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INTRODUÇÃO: Uma sessão de TR parece ser capaz de induzir alterações na função autonômica cardíaca 
(FAC), avaliada por meio da variabilidade da frequência cardíaca (VFC), durante o período de recuperação. 
Nesse contexto, os dados sobre o mínimo de estímulo capaz de induzir alterações na FAC, bem como, o 
comportamento da FAC após sessão de TR, são insuficientes. O conhecimento sobre esse tópico, pode 
fornecer informações acerca da segurança/risco na adequada prescrição do TR. OBJETIVO: Comparar a 
FAC no repouso com a FAC nos 5, 10 e 15 minutos, após uma sessão de TR, em homens adultos clinicamente 
normais. MÉTODO: Foram avaliados 14 homens adultos clinicamente normais (24,1 ± 5,6 anos e 24,9 ± 1,9 
kg/m2). Todos realizaram o registo curto (5 min) dos intervalos RR (iRR) antes da sessão de TR (repouso) e 
nos 5, 10 e 15 minutos, imediatamente após a sessão de TR (recuperação), ambos na posição supina. A 
sessão de TR foi composta por 3 séries de 8-12RM com 1 min de intervalo de recuperação no exercício de 
leg press. A gravação dos iRR foi realizada por meio do frequencímetro Polar RS800® e posteriormente, os 
iRR foram processados e analisados, off-line, pelo software Kubios HRV. A FAC foi avaliada por meio da VFC 
pelos índices do mapa de Poincaré, domínio temporal e espectral. Dada a distribuição não-normal (teste 
Shapiro-Wilk) utilizou-se teste de Friedman com post hoc Dunn ao nível de significância de p ≤0,05. 
RESULTADOS: Observou-se uma taquicardia, com uma progressiva redução ao longo dos 15 minutos após 
sessão de TR, e maiores valores de média iRR na condição de repouso (p < 0,01) comparativamente ao 
período de recuperação. Os valores dos marcadores de atividade vagal, em todas as formas de análise da 
VFC, apresentaram diferenças estatísticas (p < 0,01) e maiores valores na condição de repouso comparada 
ao período de recuperação após a sessão de TR. Os marcadores de modulação global apresentaram 
progressivo aumento durante 15 minutos após a sessão de TR, e menores valores, em todas as formas de 
análise da VFC, nos dez e quinze minutos da fase de recuperação após sessão de TR comparativamente (p 
< 0,01) a condição de repouso. CONCLUSÃO: Com base nos resultados, uma sessão de TR, induz a uma 
taquicardia que vai progressivamente reduzindo até os 15 minutos após sessão de TR. E, o comportamento 
da atividade vagal e da modulação global, apresentam um aumento progressivo ao longo de 15 minutos após 
sessão de TR, com menores valores por até 15 minutos em comparação a condição de repouso. 






INTRODUCTION: The TR session seems to be able to induce changes in cardiac autonomic function (CAF), 
assessed by heart rate variability (HRV) during the recovery period. In this context the data on minimal stimulus 
to induce changes in the CAF, as well as the behavior of the CAF after TR session, are insufficient. Knowledge 
about this topic, can offer information about the safety / risk in the appropriate prescription of TR. OBJECTIVE: 
To compare CAF at rest with the CAF in 5, 10 and 15 minutes after a TR session, in clinically normal adult 
men. METHOD: We evaluated 14 clinically healthy male adults (24,1 ± 5,6 years and 24,9 ± 1,9 kg / m2). All 
patients underwent short register (5 min) RR interval (RRi) before the TR session (rest) and 5, 10 and 15 
minutes immediately after the session TR (recovery), both in the supine position. The TR session consisted of 
3 series 8-12RM with 1 min recovery interval in the leg press exercise. The recording of iRR was performed 
by means of a Polar RS800® and later the iRR were processed and analyzed off-line by Kubios HRV software. 
The CAF was evaluated by HRV indexes by the Poincaré map, temporal and spectral domain. Given the non-
normal distribution (Shapiro-Wilk test) it was used Friedman test with post hoc Dunn to significance level p ≤ 
0,05. RESULTS: We observed a tachycardia, with a progressive reduction throughout the 15 minutes session 
RT, and higher average values iRR in resting condition (p <0,01) compared to recovery period. The values of 
vagal activity markers in all forms of HRV analysis showed statistical differences (p <0,01), and higher values 
at rest compared to the recovery period after TR session. The global modulation markers showed progressive 
increase for 15 minutes after the TR session, and lower values in all forms of HRV analysis, the ten and fifteen 
minutes of the recovery phase after TR session compared (p <0,01) the rest condition. CONCLUSION: Based 
on the results, a TR session induces a tachycardia progressively reduced until 15 minutes after RT session. 
And, the behavior of the vagal activity modulation and overall, have a progressive increase over the course of 
15 minutes TR session, with lower values by up to 15 minutes in comparison to the rest condition. 






O treino resistido (TR) é seguramente recomendado para diversas populações por promover 
ganho de força muscular e reduzir as demandas cardiovasculares ao longo do dia (1-6). A 
manipulação das variáveis do treinamento resistido, como a carga , escolha dos exercícios, ordem dos 
exercícios, número de séries, número de repetições, intervalo de recuperação, volume (número de 
repetições × número de séries × carga), tempo de tensão e velocidade de execução (6) podem 
determinar o tipo e a magnitude da resposta imediata ao TR (7). 
Assim, durante uma sessão de TR, o recrutamento de unidades motoras para a produção de 
força, produz uma deformação mecânica nas fibras musculares, estimulando a liberação hormonal, 
respostas imunes e respostas inflamatórias (7). Neste cenário, também ocorre o aumento da frequência 
cardíaca (FC), devido interação coordenada da retirada do sistema nervoso autônomo parassimpático 
ou vagal, e entrada do sistema nervoso autônomo simpático (8-10), por meio do controle do sistema 
nervoso central com sinais provenientes de integrantes do cérebro (comando central) e da periferia 
(contração muscular voluntária) através de mecanismos reflexos, como o “muscle pressor 
reflex”(mecanorreceptores e quimiorreceptores) e o barorreflexo (11, 12). 
Durante o período de recuperação, o decremento da FC após o exercício é determinado pela 
interação coordenada da reativação do sistema nervoso autônomo parassimpático e gradual retirada 
do sistema nervoso autônomo simpático. A reativação vagal ocorre mais rapidamente e, portanto, 
desempenha o papel importante na desaceleração rápida FC após o exercício (8, 12-18). 
Diante dessas alterações associadas à atividade autonômica cardíaca, recentes estudos (19, 20) 
aplicaram o método da variabilidade da frequência cardíaca (VFC) e abordaram a influência de 
diferentes modelos de exercício físico sobre a função autonômica cardíaca (FAC) no período de 
recuperação após o exercício. Assim, a análise da VFC pelos índices de Poincaré, no domínio 
temporal e espectral, baseada nas series dos intervalos RR (iRR), é uma ferramenta válida e não 
invasiva na avaliação da FAC em diversos momentos e condições funcionais. Desta forma, permite 
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inferir indiretamente a influência da atividade vagal e o balanço simpatovagal sobre o nodo sino atrial 
(21, 22). 
O grande interesse na avaliação da FAC reside na capacidade prognóstica de risco 
cardiovascular, assim, uma predominância da atividade vagal demonstra exercer um efeito 
cardioprotetor através de uma melhor estabilidade eléctrica cardíaca (23). Contudo, uma sustentada 
atividade simpática e/ou redução da atividade vagal cardíaca, após o exercício, pode apresentar uma 
condição de arritmias ventriculares malignas e morte súbita (22-26). 
Recentes estudos que aplicaram o método da VFC na análise da FAC, demostraram que uma 
sessão de TR parece ser capaz de causar alterações na FAC durante o período de recuperação (27, 
28), entretanto, a comparação entre os estudos, torna-se muito difícil devido à heterogeneidade entre 
as amostras e protocolos de treino aplicados, forma de análise da VFC e tempo de monitoramento 
após a sessão de TR. Além disso, os dados disponíveis na literatura sobre o curso temporal da 
restauração da FAC, bem como a magnitude do comportamento e/ou o cenário da FAC após uma 
sessão imediata de TR (19, 29) são insuficientes. Os conhecimentos relacionados a este tópico tem 
grande valor profissional, devido a prescrição mais adequada de TR para indivíduos saudáveis, com 
ou sem risco de doença cardiovascular. 
Também, com o melhor de nosso conhecimento sobre este tema, não há nenhum estudo que 
realizou a correlação entre a FAC, avaliada pela VFC, na condição de repouso com a FAC, avaliada 
pela VFC, e a resposta cronotrópica, após uma sessão de TR, com vistas à compreensão dos possíveis 
mecanismos fisiológicos envolvidos na regulação cardiovascular. 
Não é de nosso conhecimento a existência de estudos que realizaram a correlação entre a FAC, 
avaliada pela VFC, na condição de repouso com a FAC, avaliada pela VFC, e a resposta cronotrópica, 
após uma sessão de TR, principalmente no que se refere à compreensão dos possíveis mecanismos 
fisiológicos envolvidos na regulação cardiovascular. Em outras palavras, acredita-se que o status 
autonômico cardíaco e a resposta cronotrópica, após uma sessão de TR dependam do status 
autonômico cardíaco avaliado na condição de repouso. 
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Nesse contexto, o presente trabalho tem como objetivo verificar as alterações na função 
autonômica cardíaca de homens adultos clinicamente normais a cada 5 minutos (0-5, 5-10 e 10-15 
min) durante 15 minutos após uma sessão de treino resistido e comparar com a condição inicial. 
1.1 FUNDAMENTAÇÃO TEÓRICA 
1.1.1 VISÃO PANORÂMICA DA REGULAÇÃO CARDIOVASCULAR 
O sistema cardiovascular é composto por uma bomba (o coração), uma série de tubos coletores 
e distribuidores (vasos sanguíneos) e uma extensa rede de vasos finos (capilares) que permitem o 
transporte rápido entre os tecidos e os canais vasculares. Eles participam de mecanismos 
homeostáticos como a regulação da temperatura corporal, manutenção do balanço de fluidos, ajuste 
do fornecimento de oxigênio e de nutrientes sob vários estados fisiológicos (30). 
Na condição de repouso, o sistema cardiovascular é responsável pelo fornecimento de 
oxigênio, hormônios e nutrientes, para cada célula corporal, assim como, para a remoção de produtos 
metabólicos, como o dióxido de carbono (31). E, durante uma condição de estresse, como por 
exemplo o exercício físico, o fluxo sanguíneo aumenta para atender as demandas dos músculos 
esqueléticos envolvidos na atividade contrátil, bem como, os músculos respiratórios e cardíacos. 
Assim, o aumento do trabalho cardiovascular é fundamental, afim de assegurar o fornecimento 
adequado de oxigênio para os músculos esqueléticos ativos, na remoção dos subprodutos 
metabólicos, no controle da termorregulação e na regulação da pressão arterial, para manter a 
perfusão adequada dos órgãos vitais, sem variações de pressão excessivas (32). 
Para o adequado funcionamento do sistema cardiovascular, em diferentes condições (posição 
supina e ortostática) e momentos funcionas (condição de repouso e exercício), o sistema 
cardiovascular sofre influência reguladora de diversas estruturas do sistema nervoso central, as quais 
modificam o estado funcional e as propriedades dos órgãos. Como por exemplo, no coração 
modificando as propriedades elétricas (automatismo, excitabilidade e condutibilidade) e mecânicas 
(contratilidade e relaxamento) ou nos vasos induzindo vasoconstricção ou vaso dilatação, por meio 
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da liberação em seus terminais de neurotransmissores estimuladores (noradrenalina) ou inibidores 
(acetilcolina) (33). 
Os nervos do sistema nervoso central, que influenciam o funcionamento do sistema 
cardiovascular, fazem parte do sistema nervoso autônomo, que divide-se em sistema nervoso 
autônomo simpático (nervos simpáticos) e o sistema nervoso autônomo parassimpático (nervo vago). 
Essas divisões do sistema nervoso autônomo influenciam de modo tônico o nodo sinoatrial (SA). O 
sistema simpático, que tem função estimuladora sobre as propriedades funcionais, intensifica o 
automatismo, enquanto o parassimpático, que tem efeito funcional inibidor sobre as propriedades 
funcionais, o inibe. As variações na FC, geralmente envolvem a ação recíproca dessas duas divisões 
do sistema nervoso autônomo, desse modo, a FC, na maioria das vezes, aumenta com a combinação 
da diminuição da atividade parassimpática e aumento da atividade simpática, e a diminuição da FC, 
se dá pela variações opostas da atividade autonômica neural (11, 30, 34). 
Os neurônios simpáticos pré-ganglionares estão localizados nos segmentos torácicos e 
lombares superiores da medula, onde inervam a base do coração distribuídas para as várias câmaras 
com um extenso plexo epicárdico dentro do miocárdio. O início da resposta cardíaca à estimulação 
simpática começa de modo lento, já que as fibras pós-ganglionares liberam o neurotransmissor 
norepinefrina lentamente pelas terminações nervosas simpáticas, onde os efeitos cardíacos da 
norepinefrina liberada de forma neural, são mediados, em grande parte, por um sistema de segundos 
mensageiros relativamente lento. Consequentemente, a atividade simpática altera a frequência 
cardíaca e a condução do nodo atrioventricular (AV). Embora a atividade vagal possa exercer controle 
batimento a batimento da função cardíaca, a atividade simpática não é capaz de regular a função 
cardíaca batimento a batimento (30). 
Os neurônios simpáticos pré-ganglionares estão localizados nos segmentos torácicos e 
lombares superiores da medula, onde inervam a base do coração distribuídas para as várias câmaras 
com um extenso plexo epicárdico dentro do miocárdio. O início da resposta cardíaca à estimulação 
simpática começa de modo lento, já que as fibras pós-ganglionares liberam o neurotransmissor 
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norepinefrina lentamente pelas terminações nervosas simpáticas, onde os efeitos cardíacos da 
norepinefrina liberada de forma neural, são mediados, em grande parte, por um sistema de segundos 
mensageiros relativamente lento. Consequentemente, a atividade simpática altera a frequência 
cardíaca e a condução do nodo AV. Embora a atividade vagal possa exercer controle batimento a 
batimento da função cardíaca, a atividade simpática não é capaz de regular a função cardíaca 
batimento a batimento (30). 
Além da regulação do sistema nervoso central, os reflexos periféricos são sistemas de 
“feedback” (retroalimentação) que são capazes de detectar alterações nos níveis pressóricos na 
condição metabólica, no volume sanguíneo e na atividade muscular do organismo atuando para 
corrigir essas alterações. São esses reflexos periféricos, o barorreflexo arterial e os reflexos 
decorrentes das contrações musculares esqueléticas, o chamado “muscle pressor reflex”, ou seja, o 
metaboreflexo e mecanorreflexo (32). 
As fibras aferentes a partir de músculo esquelético subdividem-se em quatro grupos (I a IV) 
com base na sua anatomia e características eletrofisiológicas. As fibras nervosas dos grupos III e IV 
são pensadas para serem excitáveis por estimulação mecânica e química (35). O mecanorreflexo 
estimulado pelas  fibras nervosas do grupo III, atuam principalmente como mecanorreceptores, e o 
metaborreflexo estimulado pelas fibras nervosas do grupo IV atuam principalmente como 
metaborreceptores (11). 
Os mecanorreceptores e metaborreceptores atuam estimulando o mecanismo de “muscle 
pressor reflex”, que regula as respostas ventilatórias e hemodinâmicas no organismo (11, 36), ou 
seja, ao iniciar o trabalho mecânico, as aferências desencadeiam inputs excitatórios para o núcleo do 
trato solitário estimulando o centro vasomotor, com o desfecho do aumento na atividade simpática 
para a periferia e inputs de aferências inibitórias para o centro cardio-inibidor, com respectiva 
diminuição da atividade parassimpática (37, 38). 
As terminações nervosas na parede do seio carotídeo e arco aórtico são chamados 
barorreceptores arteriais, onde traduzem as mudanças da pressão arterial (distensão da artéria na 
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região dos barorreceptores) e fornece informações neurais no sistema nervoso central, ou seja, o 
controle barorreflexo é importante para o ajustes no coração e dos vasos sanguíneos, para o controle 
da pressão artéria, batimento a batimento (32). 
Durante o aumento da pressão arterial, ocorre a distensão vascular e o aumento na atividade 
do nervo depressor aórtico e do nervo sinusal, com aderência no núcleo do trato solitário (NTS). O 
NTS estimula o núcleo dorsomotor do vago e núcleo ambíguo, como resposta do aumento da 
atividade vagal no coração e redução do cronotropismo. Reciprocamente, ocorre a estimulação do 
bulbo ventrolateral caudal, que por sua vez, inibe o bulbo ventrolateral rostral, como resposta da 
redução da atividade simpático no coração e a redução do inotropismo, e nos vasos sanguíneos, a 
redução da resistência vascular periférica (39), ocasionando a redução da pressão arterial. 
Durante a queda da pressão arterial, os barorreceptores aórticos e carotídeos são menos 
distendidos e os neurônios do NTS deixam de estimular o núcleo dorsomotor do vago e núcleo 
ambíguo reduzindo a atividade vagal e aumentando a atividade nervosa simpática no coração, como 
consequência, observa-se o aumento do cronotropismo, inotropismo e da resistência vascular 
periférica, restabelecendo assim, os níveis normais de pressão arterial (39). 
Durante o exercício físico, ocorre o aumento da FC e o aumento da pressão arterial. Estes 
aumentos podem ser explicados pela curva de função baroreflexa, onde o ponto de operação do 
barorreflexo é deslocado para a direita e para cima de acordo com o aumento na intensidade do 
esforço, e a atividade autonômica é modulada de modo que a pressão arterial e a frequência cardíaca 
movam para um novo ponto de operação na curva de função baroreflexa. Nesse cenário, a pressão 
arterial e a frequência cardíaca aumentam simultaneamente (32). 
Assim, o eixo que norteia está pesquisa, foi focado na avaliação da capacidade homeostática 
da modulação nervosa sobre o aparelho cardiovascular (regulação em curto prazo), englobando os 





1.1.2 AVALIAÇÃO CLÍNICA DA FUNÇÃO AUTONÔMICA CARDÍACA DE REPOUSO 
Dados históricos, relatam que os primeiros seres humanos observaram que o coração batia de 
forma diferente, aumentando durante o esforço físico ou durante a excitação sexual. Entretanto, a 
primeira descrição da FC (medidos pelo pulso), foi encontrada em escritos fragmentários do antigo 
médico grego e cientista Herophilos (335 - 280 a.C.) (40). 
No ano de 170 d.C., o médico/cientista Galeno escreveu 18 livros sobre o pulso, no qual, 
alguns destes livros descreviam a utilização do pulso como forma de diagnóstico e o prognóstico de 
doenças. Ainda nestes livros, Galeno explica que o pulso pode ser alterado por diversas causas, como 
o banho ou sono e observou que o exercício realizado com moderação torna o pulso vigoroso, grande, 
rápido e frequente (40, 41). 
Com o desenvolvimento do conhecimento sobre o pulso, em 1895, Enthoven desenvolveu o 
eletrocardiógrafo, possibilitando o surgimento de técnicas de processamento digital de sinais. Assim, 
na década de 1960 as investigações da VFC e sua relação com a saúde e a doença começou a expandir. 
A relevância clínica da VFC foi observada pela primeira vez em 1965, quando pesquisadores 
observaram que o sofrimento fetal era precedido por alterações nos intervalos entre as batidas antes 
de qualquer alteração no próprio ritmo cardíaco (21, 40). 
Durante a década de 1970, diversos pesquisadores realizaram testes simples, observando as 
diferenças do iRR de curto prazo afim de detectar neuropatia autonômica em pacientes diabéticos e a 
associação entre aumento do risco de mortalidade após infarto com a redução da VFC. Desde que 
estes estudos pioneiros foram desenvolvidos, o interesse no campo da VFC cresceu rapidamente com 
a utilização das técnicas do domínio temporal e espectral para quantificar a VFC. Recentemente, 
técnicas derivadas da nova ciência do "caos" são utilizadas na avaliação das características não 
lineares da VFC (21, 40). 
Diversos estudos experimentais e clínicos demonstraram que certas medidas da FAC, na 
patogênese de doenças cardiovasculares, estão associadas com um prognóstico desfavorável. Em 
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particular, uma sustentada atividade simpática e/ou redução da atividade vagal cardíaca, pode 
apresentar uma condição de surgimentos de arritmias ventriculares malignas e morte súbita. O 
envelhecimento precoce e diversas patologias podem caracterizar um quadro de desequilíbrio 
autonômico. Assim, o desequilíbrio autonômico pode ser uma via comum para o aumento da 
morbidade e mortalidade por uma série de condições e doenças, incluindo a doença cardiovascular 
(21, 22, 24-26, 42). 
Esta ligação entre o sistema nervoso autônomo e morte súbita, tem estimulado a avaliação da 
FAC por meio da VFC como um método potencial para a identificação de pacientes com alto risco 
de morte súbita e risco cardiovascular. Embora a FAC possa ser susceptível na importância da morte 
súbita cardíaca, ela continua a ser difícil de medir ou quantificar. Apesar de uma relação simples entre 
um marcador fisiológico e a atividade autonômica ser bastante atraente, o sistema nervoso 
autonômico é extremamente complexo, dificultando assim, elucidar essa relação tão simples (42). 
Assim, diante do seu potencial de exploração e por ser um método não-invasivo, o uso da 
análise da VFC é amplamente usado nas pesquisas e análises diversas com gravações de curto prazo 
dos iRR (5 a 15 minutos), realizadas sob condições controladas, por exemplo, na mudança postural 
(da posição supina para a ortostática), Tilt teste ou em resposta a intervenções terapêuticas como o 
exercício físico, sendo dessa forma capaz de elucidar respostas fisiológicas e/ ou alterações 
patológicas em função do sistema nervoso autônomo (21, 43). 
Uma série de técnicas foram desenvolvidas para quantificar VFC a partir de um registro dos 
iRR em um período de tempo, a fim de fornecer índices de regulação autonômica cardíaca na saúde 
e na doença. A indicação gráfica dos valores obtidos do registro dos iRR em função do tempo é 
caracterizado por um periodograma. Esses registros podem ser obtidos em curta duração (até cerca 
de 5 minutos), ou em longa duração (24 horas). Os registros de curta duração são normalmente de 2 
minutos, 5 minutos ou equivalentes a 256 iRR. Entretanto, visando a padronização metodológica e 
para evitar possíveis prejuízos de registros muito curtos, recomenda-se que os registros de curto prazo 
tenham pelo menos 5 minutos de duração (21). 
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A plotagem de Poincaré é um método geométrico no qual cada iRR é plotado contra o iRR 
prévio formando um diagrama (de dispersão), que não necessita de sinal estacionário (44). A forma 
da plotagem de Poincaré pode ser usada para a extração dos dados, onde a análise computadorizada 
implica na montagem de uma elipse, com centro coincidindo com o ponto central das marcações. O 
eixo 2 mostra a inclinação do eixo longitudinal, ao passo que, o eixo 1 define a inclinação transversal, 
que é perpendicular ao eixo 2. A plotagem de Poincaré é ligada pela primeira vez a 45° no sentido 
horário, e o desvio padrão dos dados da plotagem é então calculado em torno do eixo horizontal (eixo 
2), que passa através do centro de dados. O marcador desvio vertical (SD1) mostra a variabilidade 
instantânea batimento a batimento dos dados e o desvio padrão do iRR a longo prazo contínuo é 
quantificada por transformar a plotagem 45° no sentido anti-horário (SD2), pelo cálculo dos pontos 
de dados em torno do eixo horizontal (eixo 1), que passa através do centro de dados (44). 
Os índices retirados desta plotagem de dados são a variável desvio vertical (SD1), que 
expressa a modulação vagal amostral, a variável desvio horizontal (SD2), expressa o grau de 
modulação global e a razão entre desvio vertical pelo horizontal (SD1/SD2), expressa o balanço da 
função autonômica cardíaca durante o período de análise da VFC. 
 
FIGURA 01 - Representação da plotagem de Poincaré. Dados obtidos a partir do registro de um voluntário do 
presente estudo. 
 
Outra possibilidade de processar os iRR é no domínio do tempo a partir do método estatístico. 
A análise temporal da VFC baseia-se em índices estatísticos comuns de séries de iRR registrados 
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continuamente em um determinado período de tempo. São exemplos de índices temporais comumente 
utilizados em registros de curta duração a média da duração dos iRR em um determinado período de 
tempo (Média) em milissegundos (ms), desvio padrão dos iRR normais (DP), o coeficiente de 
variação (CV), a porcentagem de iRR com duração superior à 50 milissegundos (pNN50) e a raiz 
quadrada da média do quadrado das diferenças entre o iRR normais adjacentes (rMSSD). Os três 
primeiros índices (média, SD e CV do iRR) traduzem a modulação autonômica simpatovagal global 
e os dois últimos índices (pNN50 e rMSSD) a modulação vagal (21, 43). 
Conforme pesquisas anteriores publicadas por nosso grupo, a análise ideal do domínio 
espectral, dever ser realizada com os segmentos submetidos a filtragem com janelas de Hanning e 
processada pela modelagem autorregressiva de ordem fixa que corresponde a 16, para a conversão 
dos componentes de sinal de oscilação em espectro de potência (45). 
A análise do domínio espectral é expressa por suas amplitudes (power) e por suas frequências, 
dentro de escalas do espectro de potências. Os estudos da FAC no domínio espectral têm definido 
três faixas de atividade principais, faixa de muito baixa frequência (0,003 a 0,004 Hz), faixa de baixa 
frequência (0,004 a 0,15 Hz) e faixa alta frequência (0,15 a 0,4 Hz). A partir dessas faixas de 
frequência os índices de potência total (área sob a curva em uma frequência de até 0,4 Hz), razão 
baixa frequência / alta frequência (BF/AF), baixa frequência (BF) em unidades normalizadas (BFun: 
BF/AT x 100) e a alta frequência (AF) em unidades normalizadas (AFun: AF/AT x 100), relacionadas 
ao componente simpático e parassimpático. Contudo ainda existem controvérsias na literatura, 
principalmente em relação a algumas bandas ou faixas específicas (21, 43, 46). 
A área total expressa a FAC global combinada simpática e parassimpática, a razão BF/AF 
representa o balanço relativo simpatovagal, baixa frequência (BF) em unidades normalizadas 
expressa a modulação simpatovagal combinada e a alta frequência em unidades normalizadas 




FIGURA 02 - Representação gráfica das amplitudes e suas frequências, dentro de escalas do espectro de 
potências (análise espectral), com a representação de muito baixa frequência na cor rosa, baixa frequência na 
cor roxa e alta frequência na cor amarela. Dados obtidos a partir do registro de um dos voluntários do presente 
estudo. Acima os dados na posição supina e abaixo os dados na posição ortostática. 
 
1.1.3 AVALIAÇÃO CLÍNICA DA FUNÇÃO AUTONÔMICA CARDÍACA APÓS O ESFORÇO 
O período de recuperação, após uma sessão de exercício, é associado com modificações no 
sistema nervoso autônomo cardíaco. Uma sustentada atividade simpática e/ou redução da atividade 
vagal cardíaca pode apresentar uma condição de surgimentos de arritmias ventriculares malignas e 
morte súbita (22-26). 
A redução da FC, imediatamente após o exercício, é decorrente a uma interação entre a 
reativação da atividade vagal com uma retirada da atividade simpática (15). Assim, a FC de 
recuperação (FCR), após o exercício, emerge como um novo índice de prognóstico no cenário das 
doenças do aparelho cardiovascular e na avaliação funcional da FAC. Logo, novas investigações 
sobre a base fisiológica e o significado prognóstico da FAC, durante a recuperação, pode ajudar a 
delinear a sua relação com o risco de mortalidade e morte súbita cardíaca (22). 
Cole et al. (47) constataram que após o teste de esforço máximo a lenta redução da frequência 
cardíaca durante o primeiro minuto de recuperação, em indivíduos sem história prévia de 
insuficiência cardíaca, revascularização coronariana e angiografia coronariana, se tornou um 
poderoso preditor de mortalidade. No ano seguinte, Cole et al. (48) constataram, que após teste de 
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esforço submáximo, a lenta redução da FC durante o segundo minuto de recuperação, também, foi 
um poderoso preditor de mortalidade. 
Outros pesquisadores afim de confirmar estes achados, observaram o mesmo fenômeno 
apresentado por Cole et al., ou seja, constataram que a lenta queda da FC nos primeiros minutos de 
recuperação, em diversas populações com e sem problemas cardiometabólicos, apresentam um risco 
aumentado de mortalidade (49-52). Dessa forma, o rápido decremento da FC nos primeiros minutos 
após um teste de esforço é rotineiramente interpretado como um indicador de atividade parassimpática, 
especificamente da capacidade de reativação vagal. 
Estudos recentes têm demostrado uma interação coordenada entre a reativação vagal e a 
retirada simpática, no qual, a reativação vagal ocorre mais rapidamente e, portanto, desempenha papel 
mais importante na desaceleração precoce da frequência cardíaca durante a recuperação (14, 16, 17). 
Ao observar o comportamento da atividade vagal durante a recuperação da FC (mensurada com e 
sem atropina) foi observado que a reativação vagal ocorreu rapidamente no primeiro minuto da 
recuperação (14, 17), com aumento até o 4° minuto de recuperação e a partir do 4° minuto de 
recuperação, o estímulo da atividade vagal sobre a FC, permaneceu relativamente constante (14). 
Contudo, as pesquisas supracitadas estão relacionadas com o comportamento da FAC após 
uma sessão de exercício aeróbio. Logo, percebe-se que existe uma necessidade de conhecimento do 
comportamento da FAC após uma sessão de TR. 
1.1.4 VISÃO PANORÂMICA DO TREINO RESISTIDO NA RESPOSTA CARDIOVASCULAR 
O exercício resistido, também conhecido como treinamento contra resistência, treinamento de 
força, treinamento com pesos ou treinamento resistido são formas utilizadas para descrever um tipo 
de exercício onde a contração muscular voluntária de um determinado seguimento corporal exerce 
uma força oposta ao movimento, geralmente exercida por um equipamento de musculação, peso livre, 
elástico, ou até pela própria massa corporal (53). 
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Durante bem pouco tempo, apenas os exercícios aeróbios eram recomendados e utilizados 
visando a melhora e manutenção da saúde cardiovascular, e, os exercícios resistidos eram ignorados 
ou não recomendados para a manutenção e/ou melhora da saúde do sistema cardiovascular. Contudo, 
nas últimas décadas cresceu o interesse da comunidade científica acerca dos efeitos agudos e crônicos 
do exercício resistido no sistema cardiovascular. 
Assim, o exercício resistido é capaz de induzir uma melhora do desempenho físico com 
aumento da força muscular e potência muscular, ganhos de hipertrofia muscular, melhora na 
resistência muscular localizada, melhora no desempenho motor, melhora no equilíbrio e melhora na 
coordenação. E, apresenta também, melhora na função cardiovascular, reduz os fatores de risco 
associados com a doença cardíaca coronária, diabetes, previne a osteoporose, reduz o risco de câncer 
do cólon, promove a perda e manutenção da massa corporal, melhora a estabilidade dinâmica, 
preserva a capacidade funcional e promove o bem-estar psicológico (6), e é seguramente 
recomendado em diversas populações com e sem risco cardiovascular (1, 54). 
Também, entre os estudos que correlacionaram a força com a mortalidade, foi observado que 
obter uma baixa força, avaliada pelo teste de preensão manual, teste de sentar e levantar e/ou teste de 
uma repetição máxima (RM), apresenta um aumento no risco de mortalidade (55-58). Desta forma, 
os altos níveis de força muscular, obtidos nestes testes, reduzem os fatores de risco cardiovascular 
(59-61) e cardiometabólicos (62-64), diabetes (65), câncer (60, 66, 67) e hipertensão arterial sistêmica 
(68, 69). 
Para que as adaptação crônicas ao treinamento resistido possam ocorrer, há a necessidade da 
manipulação das variáveis durante uma sessão de TR. Assim, as variáveis agudas, originalmente 
definidas por Kraemer em 1983 (70) como a carga, escolha dos exercícios, ordem dos exercícios, 
número de séries, número de repetições e intervalo de recuperação podem determinar a magnitude da 
resposta a uma sessão de TR. Outras variáveis como o tempo sob tensão, a falha muscular voluntária, 
velocidade de execução e volume (número de repetições × número de séries × carga) também podem 
ser modificadas afim de determinar as respostas de uma sessão de TR (6, 7). 
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Durante uma sessão de treino aeróbio as respostas cardiovasculares apresentam um 
comportamento diferente da sessão de TR. Durante uma sessão de treino aeróbio ocorre o aumento 
no consumo de oxigênio (V̇O2), débito cardíaco e FC em paralelo com o aumento da intensidade do 
exercício, bem como, um aumento inicial seguido de um platô do volume sistólico. Ocorre também, 
um aumento progressivo na pressão arterial sistólica (PAS), com manutenção ou uma ligeira redução 
da pressão arterial diastólica (PAD), o que resulta em um aumento concomitante da pressão de pulso 
e um aumento modesto na pressão arterial média, com um decréscimo na resistência vascular 
periférica. Assim, o exercício aeróbico impõe uma sobrecarga de volume no sistema cardiovascular 
(54). 
Durante uma sessão de TR, ocorre o aumento da FC, PAS e PAD, resultando em um aumento 
moderado do débito cardíaco, com pouco aumento no consumo de oxigênio. Apesar do aumento do 
débito cardíaco, o fluxo sanguíneo para os músculos inativos não aumenta de forma expressiva, 
provavelmente por causa da vasoconstrição reflexa. Assim, a pressão intramuscular excede a pressão 
intravascular durante a contração muscular reduzindo o fluxo sanguíneo localizado, ocasionando 
isquemia e hipóxia muscular localizada. A combinação da vasoconstrição e o aumento do débito 
cardíaco resulta em um aumento desproporcional da PAS, PAD e pressão arterial média, e, aumento 
da resistência vascular periférica. Essas pressões continuam a subir durante toda a duração do 
exercício. Assim, o exercício resistido impõe uma sobrecarga de pressão sobre o sistema 
cardiovascular, afim de aumentar a perfusão para o músculos ativos (54). 
Um dos primeiros estudos a mostrar este comportamento durante uma sessão de TR, foi o 
estudo de McDougal et. al. (71) Eles verificaram que a medida que as repetições eram realizadas ao 
longo de uma série de 10RM no exercício de leg press, a FC, PAS e PAD aumentaram até atingir os 
valores mais altos próximos das últimas repetições máximas. Outras pesquisas com o enfoque no 
comportamento da pressão arterial e FC na avaliação da sobrecarga cardíaca observaram semelhante 
comportamento (72-74), ou seja, observaram aumento da PAS, PAD e FC durante a execução de uma 
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série de TR, e redução da FC logo após o termino da série. Contudo, nenhum destes trabalhos teve 
como enfoque a avaliação da regulação da FAC, durante e após uma sessão de TR. 
Um dos primeiros artigos com ênfase na regulação da FAC no TR foi realizado por Heffernan 
et. al. (20) que avaliaram o comportamento da FAC, por meio da VFC, após uma sessão de TR em 
adultos ativos que realizaram três séries de 10RM em oito exercícios para membros superiores e 
inferiores comparativamente a uma sessão de treino aeróbio realizado no cicloergômetro na 
intensidade de 65% do consumo de oxigênio máximo. Foi observado que após 30 minutos de 
recuperação em comparação a condição repouso foi insuficiente para a FC (+24%) e a atividade vagal 
(-27%) retornarem próxima aos níveis basais após uma sessão TR, com maior magnitude na 
modificação da FAC após a sessão de TR comparativamente a sessão de treino aeróbio. 
Kingsley et. al. (75) avaliaram tanto em mulheres sadias quanto em mulheres com 
fibromialgia, a resposta de uma sessão de TR composta por cinco séries de 10RM com dois minutos 
de intervalo de recuperação no leg press. Foi observado que, ambos os grupos apresentaram aumento 
do balanço simpatovagal, ao longo de 25 minutos, após uma sessão de TR. 
Figueiredo et. al. (76) avaliaram, em homens treinado em exercício resistido, a resposta de 
uma, três ou cinco séries de 8-10RM em oito exercício de membros superiores e inferiores na FAC 
avaliada pela VFC, ao longo de 60 minutos, após sessão de TR. Observou-se que uma série de TR 
reduziu a atividade vagal por 10 minutos, e que o TR com três e cinco séries reduziu a atividade vagal 
por 60 minutos. Contudo, o marcador de atividade vagal utilizada neste estudo foi o desvio padrão 
dos iRR normais, chamado de rMSSD, ou seja, o desvio padrão dos iRR normais é um marcador de 
modulação global e não o marcador de atividade cardíaca vagal, assim as conclusões deste estudo 
estão equivocadas. 
Até o presente momento, apenas 32 artigos foram publicados com vistas no comportamento 
da FAC durante o período de recuperação após uma sessão de TR (5, 20, 27, 76-104). Destes 32 
artigos, 19 artigos com homens saudáveis (20, 27, 76, 78-83, 85-90, 92, 101, 103, 104) e 13 artigos 
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com homens e mulheres, mulheres, idosos, fibromialgia, hipertensão, doença pulmonar obstrutiva 
crônica, doença arterial periférica, síndrome metabólica e adolescentes. (75, 77, 84, 91, 93-100, 102). 
Como existe diferentes combinações entre as variáveis do treinamento resistido, há uma 
dificuldade na comparação entre os estudos devido a heterogeneidade das amostras, protocolos de 
TR, formas de análise da VFC e o tempo de monitoramento da FAC após uma sessão de TR. Assim, 
mais dados são necessários para o melhor entendimento dos efeitos de uma sessão de TR, com vistas 
no comportamento da FAC durante o período de recuperação (28). 
Considerando o que foi descrito anteriormente, uma mitigada reativação vagal apresenta uma 
maior suscetibilidade de arritmias cardíacas malignas e risco de mortalidade aumentada, logo, 
percebe-se a carência de dados na literatura sobre o curso temporal da restauração da FAC, bem como 
a magnitude do comportamento e/ou o cenário da FAC após uma sessão de TR. 
Como é o comportamento da FAC após uma sessão de TR? Ou qual será o mínimo de estímulo 
para causar alterações na FAC após a realização de uma sessão de TR? Uma vez que, o conhecimento 
relacionados a este tópico tem grande valor profissional, devido a prescrição mais adequada de TR 
para indivíduos saudáveis, com ou sem risco de doença cardiovascular. 
Na literatura, existem poucos dados que relacionaram os métodos de análise da VFC no 
repouso com o comportamento da FAC e o decremento da FC na fase de recuperação após o teste de 
esforço máximo ou submáximo. Entretanto, até o presente momento, não é de nosso conhecimento a 
existência de qualquer estudo sobre este tema e que tenha analisado a correlação entre a FAC na 
condição de repouso com a FAC, avaliadas pela VFC, e a resposta cronotrópica após uma sessão de 
TR, com vistas à compreensão dos possíveis mecanismos fisiológicos envolvidos na regulação 
cardiovascular. Assim, surge a pergunta: existe correlação entre a VFC no repouso, com a VFC após 
uma sessão de TR? Ou, os mecanismos regulatórios da resposta cronotrópica da FC após uma sessão 
de TR independem da VFC de repouso? 
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Destaca-se a importância desta pesquisa ora formulada no sentido de aprofundar a avaliação 
de mecanismos fisiológicos de repouso-recuperação, no TR, que possam contribuir na compreensão 





2.1 OBJETIVO GERAL 
Baseado na análise da variabilidade da frequência cardíaca, verificar as alterações na função 
autonômica cardíaca de homens adultos clinicamente normais a cada 5 minutos (0-5, 5-10 e 10-15 
min) durante 15 minutos após uma sessão de treino resistido e comparar com a condição inicial.  
2.2 OBJETIVOS SECUNDÁRIOS 
a) Realizar a análise comparativa, da função autonômica cardíaca durante a caracterização da 
amostra com a função autonômica cardíaca antes da sessão de TR, por meio da variabilidade 
da frequência cardíaca. 
b) Correlacionar os índices da variabilidade da frequência cardíaca na condição inicial, na 
posição supina, com os índices da variabilidade da frequência cardíaca, na posição supina, ao 
longo de15 minutos, após sessão de TR. 
c) Correlacionar os índices da variabilidade da frequência cardíaca condição de repouso, na 
posição supina, com a resposta cronotrópica cardíaca, na posição supina, após 5, 10 e 15 




3. MATERIAIS E MÉTODOS 
3.1 AMOSTRA ESTUDADA 
Trata-se de pesquisa pré-experimental como amostra não probabilística por conveniência. A 
amostra foi composta por 14 homens adultos do sexo masculino, clinicamente normais e com idade 
entre 19 e 40 anos. Todos os voluntários participaram da pesquisa de forma voluntária, cientes dos 
objetivos e métodos do estudo, no qual, cada voluntário assinou o termo de consentimento livre e 
esclarecido, cujo modelo encontra-se em anexo (ANEXO 1). A presente pesquisa foi aprovada pelo 
comitê de ética e pesquisa da Universidade de Brasília conforme parecer de CAEE: 
39511114.7.0000.0030. 
Todos os voluntários que apresentaram interesse em participar da pesquisa foram aceitos, 
desde que, estivesse dentro dos critérios de inclusão estipulados. Todos os voluntários desenvolviam 
normalmente suas atividades habituais normalmente. Os critérios de inclusão e/ou exclusão são de 
natureza variável, afim de atender as necessidades de pressupostos clínico-funcionais e 
metodológicos na análise da VFC. Na FIGURA 04, estão descritos os critérios de exclusão que não 
atendem aos critérios de inclusão apresentado na FIGURA 03. O voluntário que apresenta -se uma 
ou mais características, que sabidamente possa afetar o prosseguimento dos procedimentos 
experimentais e da análise dos registros, era excluído da amostra. 
 






Idade Entre 18 e 40 anos 
Gênero Masculino 
Fumante Não 
Índice de massa corporal (IMC) ≥ 18,5 kg/m2 e ≤ 29,9 kg/m2 
Atividade Física Ativos fisicamente (não atletas) pelo menos 150 minutos/semanais 
Exercício Físico Não realizar treinamento resistido nos últimos 3 meses 
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FIGURA 04 - Critérios de exclusão dos voluntários na amostra. 
Como o grau de obesidade pode influenciar a análise da FAC (105), dois voluntários foram 
excluídos, por apresentaram um índice de massa corpórea > 29,9 kg/m2. E, para a análise e 
interpretação correta da VFC, é necessário que o ritmo cardíaco seja derivado do nodo sinusal, ou 
seja, todos os voluntários deveriam apresentar ritmo sinusal ao longo do traçado eletrocardiográfico, 
na condição de repouso. Apenas um voluntário foi excluído da amostra por apresentar ritmo do seio 
coronário. 
A amostra foi composta por 64,3% de estudantes universitários e 35,7% por profissionais de 
diversas áreas do mercado de trabalho. Todas as características amostrais e variáveis funcionais na 
condição de repouso, estão descritas na Tabela 01. 
Os voluntários responderam a anamnese previamente a todos os testes realizados, sendo 
constituída por dados pessoais e profissional, histórico clinico pessoal, e questões sobre: as 
limitações músculo-esqueléticas e articulares, o uso regular de medicamentos e /ou suplementos 
alimentares, histórico da condição física, histórico familiar, hábitos de vida como consumo de 
bebidas alcoólicas, tabagismo, nível de estresse mental e/ ou físico, qualidade e quantidade de sono 
e bebidas estimulantes (chá, café, refrigerantes, guaraná em pó, energéticos, achocolatados). Todos 
os voluntários atenderam aos critérios de inclusão e não apresentaram alguma contra-indicação à 
realização do protocolo experimental utilizado nesta pesquisa. 
A caracterização da amostra foi iniciada com assinatura do Termo de Consentimento Livre e 
Esclarecimento, como instrumento de verificação da participação livre e esclarecida do voluntário 
Critérios Limite 
Ritmo Cardíaco Não apresentar ritmo sinusal ao longo de todos os registros do ECG 
Frequência Respiratória < 9 incursões respiratórias por minuto 
Consumo Máximo de Oxigênio ≤ 51,2 mL (kg.min)-1  
Estado Emocional Alterado, de acordo relato do voluntário durante a anamnese 
Treino resistido Não realizar entre 8-12 RM 
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na pesquisa, e a anamnese. Na sequência, foram medidas a massa corporal utilizando a balança 
digital (Welmy-W110H, São Paulo, Brasil) e estatura, utilizando estadiômetro (descalços e sem 
blusa), o valor mediano (quartis) da massa corporal e estatura foram 77,4 (75,8 - 78,8) kg e 177,0 
(173,0 - 180,0) cm, respectivamente. 
Na sequência, os voluntários adotavam a posição supina e foram submetidos ao 
eletrocardiograma (ECG) de repouso, com objetivo de identificar a normalidade clínica em todos os 
voluntários estudados. Caso o voluntário não apresentar ritmo sinusal normal, o mesmo era excluído 
da pesquisa. Todos os voluntários apresentaram arritmia sinusal respiratória. As características 
eletrocardiográficas estão listadas na Tabela 2. 
A interpretação clínica do ECG de repouso de 12 derivações, foi realizada pelo Professor Dr. 
Luiz Fernando Junqueira Jr – Professor Titular e cardiologista chefe do Serviço de Cardiologia da 
Faculdade de Medicina da Universidade de Brasília, com larga experiência clínico-cardiológica. 
A amostra foi constituída por 14 (n = 14) homens adultos, com idade mediana (quartis) 22,5 
(20,2 - 25,7) anos. Como o grau de obesidade pode influenciar a FAC (105), foi utilizado uma faixa 
de normalidade do IMC como critério de inclusão: 18,5 < IMC < 29,9 kg/m2. O valor mediano 
(quartis) de IMC obtido na amostra foi 24,9 (23,9 – 25,1) kg/m2. 
Durante a condição de repouso, na posição supina e ortostática (ambas posições empregadas 
no teste de FAC), a caracterização da FC, pressão arterial (PA) e frequência respiratória (FR) foram 
avaliadas, conforme rotina do laboratório (45). Em cada situação, foi considerado os valores 
registrados após o primeiro minuto de coleta.  
Foi observado o valor mediano (extremos) de FC  58,5 (51 - 70) bpm, PAS 115 (98 - 134) 
mmHg, PAD foi de 70 (58 - 80) mmHg e FR 14,5 (9 - 20) irpm, na posição supina. Com a mudança 
de decúbito, posição ortostática, observou-se valor mediano (extremos) de FC 76,5 (62 - 92) bpm, 
PAS 111 (92 - 136) mmHg, PAD 80 (60 - 90) mmHg e FR 15,5 (9 - 23) irpm. 
Todos os valores de FC, PAS, PAD e FR na condição de supino estavam dentro da faixa de 
normalidade (106, 107). Os valores amostrais de FC, FR e PA estão indicados na Tabela 01. 
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Sabe -se que os fatores psicossociais, tais como eventos de stress de vida, podem alteram a 
FAC (105). Desta forma, foi motivo de exclusão do voluntário, caso o mesmo relata -se estar 
passando por alguma circunstância atípica em sua vida ou estar em um momento de estado emocional 
alterado. O critério adotado foi quando o voluntário relatava que aquele momento era diferente do 
seu estado emocional habitual, ou quando relatava fatos considerados perturbadores do equilíbrio 
psicológico normal, como eventos de estresse atípico em seu ambiente de trabalho, semana de 
provas, problemas conjugais e etc. Nenhum voluntários necessitou remarcar os testes por manifestar 
estado emocional alterado. 





















SUP ORT  SUP ORT  SUP ORT  SUP ORT 
1 20 73,4 171,0 25,1 55 82  14 13  102 90  60 70 
2 19 69,4 173,0 23,1 47 65  12 15  100 98  74 80 
3 26 75,1 173,0 25,1 55 72  20 17  102 100  62 72 
4 19 784 183,0 23,4 57 96  22 22  126 132  58 82 
5 30 80,5 180,0 24,8 55 66  17 18  110 114  70 90 
6 40 78,7 177,0 25,1 65 79  12 13  110 108  70 78 
7 22 83,2 167,0 29,7 73 88  15 20  102 100  60 70 
8 24 75,7 187,0 21,6 63 92  13 11  112 108  64 80 
9 20 76,7 177,0 24,5 65 89  14 16  106 106  60 82 
10 27 90,8 185,0 26,5 58 85  18 17  118 124  60 78 
11 21 78,2 178,0 24,8 53 85  15 14  128 118  60 76 
12 25 76,8 180,0 23,7 67 94  15 16  104 104  62 74 
13 21 76,4 171,0 26,1 77 97  11 11  106 98  62 60 
14 23 79,0 177,0 25,2 43 70  14 13  112 108  62 86 
MC: Massa corporal; IMC: índice de massa corporal; FC: frequência cardíaca; SUP: supino; ORT: ortostático; FR: frequência respiratória; PAS: pressão arterial sistólica; PAD: 







TABELA 02 - Características eletrocardiográficas individuais obtidas durante o repouso na posição supina (n =14).  
INDIVÍDUO  FC (bpm)  CARACTERÍSTICAS ELETROCARDIOGRÁFICAS 
1  52-61  Eixo QRS cerca de +70°; Repolarização precoce 
2  49-55  Eixo QRS cerca de +60° 
3  53-55  
Arrtimia sinusal respiratória discreta; Eixo QRS cerca de -60° (desviado para esquerda, sugestivo 
de M bloqueio anterior esquerdo) 
4  59-61  
Eixo QRS cerca de +10°; Retardo inespecífico da condução intraventricular; Onda T bifásica de 
T1-T3 
5  47-57  Eixo QRS cerca de +90°; Retardo Fisiológico da condução pelo ramo direito 
6  62-65  Eixo QRS cerca de +70°; Retardo Fisiológico da condução pelo ramo direito 
7  65-82  Eixo QRS cerca de +70° 
8  60-63  Eixo QRS cerca de +70°; Repolarização precoce 
9  58-60  Eixo QRS cerca de +70° 
10  51-53  
Eixo QRS cerca de +45°; Retardo Fisiológico da condução pelo ramo direito; Repolarização 
precoce 
11  59-62  Eixo QRS cerca de +45°; Intervalo PR curto 
12  57-62  Eixo QRS cerca de +90°; Repolarização precoce 
13  64-66  Eixo QRS cerca de +90° 
14  48-54  Eixo QRS cerca de +60°; Retardo Fisiológico da condução pelo ramo direito 
 
3.2 ASPECTOS METODOLÓGICOS GERAIS 
Todos os voluntários compareceram três vezes ao laboratório com 48 horas de intervalo entre 
cada visita. Todos os voluntários foram orientados a realizar uma refeição “leve”, no mínimo de uma 
hora antes do início dos testes. Também, foram orientados a não realizar atividade física e/ou 
exercício físico, não consumir bebidas alcoólicas por 24 horas e não consumir qualquer bebida 
estimulante por no mínimo 12 horas antes dos testes. Todos os voluntários foram orientados a ter um 
período de sono de pelo menos seis horas, na noite anterior aos testes. 
A primeira visita ao laboratório consistia na realização da anamnese, das medidas 
antropométricas, do ECG de repouso, aquisição das variáveis hemodinâmicas de repouso (FC, FR e 
PA), aplicação do teste da FAC na condição de repouso (FACrepouso) para caracterização da amostra, 
teste de esforço cardiopulmonar máximo e familiarização com o exercício de leg press. 
Após 48 horas, na segunda visita, foi realizado o teste de força máxima de membros inferiores 
e ajuste da sobrecarga no exercício de leg press, para realização da sessão de TR. 
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Seguidas mais 48 horas, terceira visita, foram realizados a aquisição das variáveis 
hemodinâmicas de repouso (FC, FR e PA), o teste de FAC na condição de repouso (FACinicial) 
anterior à sessão de TR, sessão de treino resistido e teste de FAC, ao longo de 15 minutos, 
imediatamente após a sessão de TR. 
A avaliação antropométrica, ECG de repouso com o registro de 12 derivações mais o traçado 
longo da derivação DII, o teste de FAC para caracterização da amostra e o anterior à sessão de TR, 
e o teste de esforço cardiopulmonar máximo, foram realizados no Laboratórios de Fisiologia do 
Exercício da Faculdade de Educação Física da Universidade de Brasília – UnB. 
A avaliação de força máxima de membros inferiores, foi realizado no Laboratório de 
Treinamento de Força da Faculdade de Educação Física – UnB. E, a familiarização do exercício de 
leg press, sessão de TR e o teste de FAC, ao longo de 15 minutos, após a sessão de TR, foram 
realizados no Laboratório de Musculação da Faculdade de Educação Física da Universidade de 
Brasília – UnB. 
Todos os testes foram realizados no período da manhã, entre sete e nove horas, e cada visita 
ao laboratório teve duração de 60 minutos. O ECG de repouso, o teste de FAC de repouso (para 
caracterização da amostra) o teste de FAC inicial (anterior à sessão de TR) e o teste de esforço 
cardiopulmonar máximo foram realizados em um ambiente climatizado (21 a 24ºC), e todos os testes 
foram realizados em ambiente sem interferência de sons e/ou ruídos externos.  
Todos os testes foram realizados por um único observador - o autor desse estudo. O posterior 
processamento dos dados, bem como sua análise, foi supervisionado pelos professores Dra. Keila 
Elizabeth Fontana e Dr. Guilherme Eckhardt Molina, orientadora e co-orientador do trabalho, com 
larga experiência nesta atividade. E, a interpretação clínica do ECG de repouso, foi realizado pelo 
Professor Dr. Luiz Fernando Junqueira Jr. 
O ECG e os testes de FAC foram realizados em uma maca acolchoada, e os voluntários foram 
orientados a se manterem o mais relaxado possível, sem dormir, evitando alterações conscientes no 
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ritmo respiratório (inspirações e/ou expirações profundas) e não conversar (exceção à situação em 
que eventualmente estivessem se sentindo mal por algum motivo). 
Antes de iniciar o procedimento do teste cardiopulmonar máximo, os voluntários recebiam 
orientações prévias sobre o protocolo a ser realizado. Os voluntários foram orientados quanto ao 
tempo total de esforço (entre 8 e 12 minutos), e que durante os procedimentos (repouso, esforço e 
recuperação) a comunicação seria por meio de sinais (previamente combinados), por meio da escala 
subjetiva de esforço (BORG) e só falar em caso de estar se sentindo mal por qualquer motivo. 
Antes de iniciar a familiarização no exercício de leg press, na primeira e segunda visita, os 
voluntários recebiam orientações prévias sobre o protocolo seguintes. Os voluntários foram 
orientados quanto a execução do movimento e quanto ao protocolo a ser realizado (número de séries, 
repetições e intervalo de recuperação). Nenhum voluntário foi informado sobre a carga utilizada no 
exercício de leg press, afim de evitar influência psicológica, entretanto, todos receberam reforço 
verbal de encorajamento. 
Antes de iniciar o procedimento de avaliação de força máxima de membros inferiores, os 
voluntários foram orientados quanto ao protocolo (uma série 12 repetições para aquecimento e duas 
séries de quatro repetições máximas), e todos os voluntários receberam reforço verbal de 
encorajamento para realizar o máximo de força. 
Na sessão de TR, antes de iniciar do experimento, os voluntários foram orientados quanto ao 
protocolo (uma série de aquecimento de 12 repetições com 20 kg e três séries de 8-12RM com um 
minuto de intervalo de recuperação entre as séries), sem ser informado sobre a carga utilizada no 
exercício de leg press. Durante o procedimento de recuperação (após a última repetição da última 
série) o voluntário deslocava-se do leg press para a maca e permanecia na posição supina por 15 
minutos. Durante o procedimento de recuperação, a comunicação foi por meio de sinais (previamente 
combinados) e falava somente caso estivesse sentindo-se mal por qualquer motivo. 
A FAC foi analisada por meio da VFC com base no registro dos iRR, em séries temporais de 
curto prazo de cinco minutos (21, 108). O registro dos iRR e da FC, na condição de repouso e 
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recuperação, foram obtidas por meio do frequencímetro de telemetria da marca Polar® Electro Oy – 
Finlândia, modelo RS800CX. A escolha deste frequencímetro para o registro das séries temporais 
de curto prazo, se deu em razão de se tratar de um instrumento validado (109, 110) para este fim, 
além de sua facilidade de operação e potenciais desdobramentos para pesquisas futuras. 
Na condição de repouso, os registros foram realizados nas posições supina e ortostática, 
enquanto que na recuperação, após sessão de TR, os registros foram realizados apenas na posição 
supina. 
Após o registro dos iRR das séries temporais, foram descarregados utilizando o software 
Polar ProTrainer 5 for Windows para a aquisição dos iRR no formato “txt”. O processamento digital 
dos dados para a obtenção dos índices de Poincaré, no domínio temporal e espectral da VFC, foi 
realizada por meio do software Kubios HRV – Heart Rate Variability Analysis Software (111). 
Após a aquisição de todos os registros na condição repouso, com vistas na caracterização da 
amostra, os voluntários foram submetidos a uma sessão de TR (três series de 8-12RM com um 
minuto de intervalo de recuperação entre as séries). A sessão de TR teve como objetivo induzir uma 
sobrecarga cardiovascular. Em seguida, após a sessão de TR, iniciava-se a fase recuperação, que teve 
como objetivo a obtenção dos iRR e o decremento da FC ao longo de 15 minutos de recuperação. 
3.3 AVALIAÇÃO DO ELETROCARDIOGRAMA DE REPOUSO 
O registro do ECG de repouso foi realizado em um ambiente climatizado (21 a 24ºC), sem 
interferência de sons e/ou ruídos externos, com o voluntário na posição supina. Após 10 minutos de 
repouso, o registro do ECG de repouso era realizado com o registro de 12 derivações, mais o traçado 
longo da derivação DII, por meio do eletrocardiógrafo digital (Wincardio Micromed), com duração 
de cinco minutos. 
A interpretação clínica do ECG de repouso, foi realizada pelo Professor Dr. Luiz Fernando 
Junqueira Jr – Professor Titular e cardiologista chefe do Serviço de Cardiologia da Faculdade de 
Medicina da Universidade de Brasília, com larga experiência clínico-cardiológica. 
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3.4 AVALIAÇÃO DAS VARIÁVEIS HEMODINÂMICAS NA CONDIÇÃO DE REPOUSO 
Durante a condição de repouso, os dados de FC, PA e FR foram coletados na posição supina 
e posteriormente na posição ortostática. Após o voluntário ficar em repouso por 10 minutos, foi 
coletado os dados de PA na posição supina, e durante o registro de cinco minutos do teste de FAC, 
mais precisamente no terceiro minuto, os dados de FC e FR foram coletados. 
Em seguida, quando o voluntário adotava a posição ortostática foram coletados no primeiro 
minuto os dados da PA. Durante o registro de cinco minutos do teste de FAC, no terceiro minuto 
foram coletados os dados de FC e FR para essa posição. Este procedimento foi sistematicamente 
realizado em todos os voluntários, para caracterização da amostra e previamente à sessão de TR. A 
medida da pressão arterial foi realizada por meio do esfigmomanômetro aneróide (Premium, Brasil) 
e a ausculta foi realizada pelo estetoscópio (Premium, Brasil), seguindo o método auscultatório de 
acordo com a Sociedade Brasileira de Cardiologia (107). 
3.5 CARACTERIZAÇÃO DA FUNÇÃO AUTONÔMICA CARDÍACA 
A FAC foi avaliada na condição de repouso (FACrepouso), para caracterização da amostra e na 
condição de repouso (FACinicial) antes da sessão de TR, na posição supina e na posição ortostática 
após mudança postural, e ao longo de 15 minutos na posição supina imediatamente após a sessão de 
TR. Foi realizada a comparação entre a FACrepouso com a FACinicial, afim de observar uma possível 
influência dos testes na FAC antes da sessão de TR. 
A FAC foi avaliada com base nos índices de Poincaré, no domínio temporal e espectral da 
VFC em séries temporais de curto prazo de cinco minutos (21, 108), e durante todo o período de 
registro de coleta, os voluntários foram orientados a evitarem movimentos bruscos e a não 
conversarem, salvo em algum caso de urgência. 
A obtenção automática dos iRR e da FC, na condição de repouso e após sessão de TR, foi 
realizada por meio do frequencímetro de telemetria da marca Polar® Electro Oy – Finlândia, modelo 
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RS800CX, por tratar -se de um instrumento validado (109, 110) para este fim, além de sua facilidade 
de operação e potenciais desdobramentos para pesquisas futuras. 
Os registros dos iRR das séries temporais de curto prazo, na condição de repouso e após 
sessão de TR, foram descarregados utilizando o software Polar ProTrainer 5 for Windows para a 
aquisição dos iRR no formato “txt”. O processamento digital dos dados para a obtenção dos índices 
de Poincaré, no domínio temporal e espectral da VFC, foi realizada por meio do software Kubios 
HRV – Heart Rate Variability Analysis Software (111). 
A VFC na condição de repouso, na posição supino e posição ortostático, foi avaliada com 
base nos índices de Poincaré, no domínio temporal e espectral. Durante a fase de recuperação (ao 
longo de 15 minutos após sessão de TR), por restrições metodológicas, a VFC foi avaliada durante 
os primeiros cinco minutos de recuperação, somente pelos índices de Poincaré, dada a não 
estacionariedade do sinal. Contudo, durante 10 e 15 minutos após sessão de TR, por apresentar 
estacionariedade do sinal, a VFC foi avaliada com base nos índices de Poincaré, no domínio temporal 
e espectral. 
Todas as análises da VFC, na condição de repouso e recuperação, estão de acordo com as 
recomendações da Sociedade Europeia de Cardiologia e a Sociedade Norte Americana de 
Eletrofisiologia e Marcapasso que apontam como um método válido e não invasivo (21). 
A plotagem de Poincaré é um diagrama (de dispersão) no qual cada iRR é plotado contra o 
iRR prévio, onde não há a necessidade de sinal estacionário, permitindo quantificar a VFC em 
diversas condições funcionais, como repouso, esforço e recuperação (44). A forma da plotagem de 
Poincaré pode ser usada para a extração dos dados, assim, foi utilizada como padrão de análise nesse 
estudo o desvio vertical (SD1), desvio horizontal (SD2) e a razão entre desvio vertical pelo horizontal 
(SD1/SD2). 
A variável, desvio horizontal (SD2) expressa o grau de modulação global da VFC, o desvio 
vertical (SD1) expressa a modulação vagal amostral e a razão entre desvio vertical pelo horizontal 
(SD1/SD2) expressa o balanço da FAC durante o período de análise. 
 31 
 
Foram analisados, no domínio temporal, os seguintes índices da VFC: média de todos os iRR 
(média), desvio padrão de todos os iRR (DP), percentual do coeficiente de variação dos iRR (desvio 
padrão / média) (CV), raiz quadrada da média das diferenças sucessivas ao quadrado entre os iRR 
adjacentes normais (rMSSD) e porcentagem das diferenças sucessivas entre os iRR adjacentes 
normais maiores que 50 ms (pNN50). Os três primeiros índices traduzem a modulação autonômica 
simpatovagal global e os dois últimos índices a modulação exclusivamente vagal (21). 
A análise do domínio espectral é expressa por suas amplitudes (power) e por suas frequências, 
dentro de escalas do espectro de potências. Os estudos da FAC no domínio espectral têm definido 
três faixas de atividade principais, relacionadas ao componente simpático e parassimpático. Contudo, 
ainda existem controvérsias na literatura, principalmente em relação a algumas bandas ou faixas 
específica (46). Na análise do domínio espectral foram adotados os componentes de área total (AT) 
compreendendo todo o espectro de frequências até o limite máximo de 0,40 Hz, que expressa a 
modulação autonômica global combinada, simpática e parassimpática. A razão BF/AF representa o 
balanço relativo simpatovagal, baixa frequência (BF) em unidades normalizadas (BFun: BF/AT x 
100) e expressa a modulação simpatovagal combinada e a alta frequência (AF) em unidades 
normalizadas (AFun: AF/AT x 100), que por sua vez, expressa a modulação predominantemente 
vagal (21, 43). A análise espectral foi realizada com base no modelo matemático auto regressivo, com 
ordem de 16 e taxa de amostragem do sinal de 4Hz, conforme rotina do laboratório (45). 
3.6 CARACTERIZAÇÃO DA CAPACIDADE FÍSICA POR MEIO DO TESTE 
CARDIOPULMONAR 
O teste cardiopulmonar foi realizado em esteira rolante (INBRASPORT - ATL), acoplada ao 
analisador de gases com análise metabólica dos gases expirados em circuito aberto, disponível no 




Um coletor de gases acoplado a máscara que envolve a boca e o nariz do indivíduo estava 
ligado ao analisador de gases (Cortex, USA) de calorimetria indireta. Todo o sistema estava sob o 
controle de um microcomputador onde as informações são repassadas a cada respiração (breath-by-
breath). O V̇O2, produção de dióxido de carbono (VCO2) e quociente respiratório (QR) foram 
calculados pelas trocas gasosas. O volume ventilatório foi obtido por medida transdutora, usada para 
medir o diferencial de pressão instantaneamente. Além das variáveis ventilatórias como: V̇O2, 
produção de dióxido de carbono, quociente respiratório, razão de trocas gasosas, fração expirada de 
oxigênio e dióxido de carbono. Também, foi realizado o acompanhamento cardiológico por meio 
traçado ECG e o registro da FC, por meio do frequencímetro Polar® RS800CX, durante todo o 
esforço físico e durante o período de recuperação. 
O sensor de oxigênio é uma célula de combustão galvânica. O rendimento é linear e com a 
linha de identidade extraída do meio ambiente 20,9%. O CO2 é mensurado pelo princípio da análise 
infravermelha não dispersiva.  
O voluntário permanecia em repouso sentado por dois minutos, para a coleta do V̇O2 na 
condição de repouso, e um minuto na posição ortostática conforme rotina do Laboratório de Fisiologia 
do Exercício - UnB. Os três minutos de repouso foi seguido de aquecimento de 3 minutos, com a 
velocidade de 3 km/h e inclinação fixa de 2,5%.  
Após o aquecimento, iniciou-se o teste de esforço cardiopulmonar máximo com a velocidade 
de 4 km/h e inclinação fixa de 2,5%. O teste teve os incrementos de carga segundo o método de 
rampa ou protocolo de Harbor citado por Wasserman et al. (112), até atingir os critérios de 
interrupção de teste máximo, conforme rotina do Laboratório de Fisiologia do Exercício - UnB. A 
razão de incremento da velocidade durante o teste foi de 0,75 - 0,85 km/h por minuto, e o teste de 
esforço teve duração entre 8-12 minutos. O teste de esforço máximo foi interrompido quando o 
voluntário atingia pelo menos três dos critérios a seguir: QR ≥ 1,1, pontuação na escala de BORG ≥ 
17 (de 6 – 20), manutenção da FC com o aumento da carga de trabalho, platô do V̇O2 com o aumento 
da carga de trabalho e ocorrência de fadiga voluntária, em conformidade com os critérios 
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estabelecidos pelo Colégio Americano de Medicina do Esporte - ACSM (113), e conforme a rotina 
do laboratório de Fisiologia do Exercício – UnB. A recuperação foi de cinco minutos, quando os 
voluntários realizavam uma caminhada com a velocidade da esteira rolante de 2,4 km/h e inclinação 
em 2,5%, segundo protocolo de Cole et al. (47).  
Foi utilizado os dados da resposta cronotrópica e do V̇O2 antes, durante e após teste de esforço 
máximo, com vistas a caracterização da amostra durante a caracterização da amostra. 
3.7 CARACTERIZAÇÃO DO DECREMENTO DA FREQUÊNCIA CARDÍACA DURANTE O 
PERÍODO DE RECUPERAÇÃO 
O registro da FC foi realizado por meio do frequencímetro Polar® RS800CX, ao longo de 
cinco minutos após o teste cardiopulmonar máximo e ao longo de 15 minutos após sessão de TR.  
A FC durante o período de recuperação, após teste cardiopulmonar máximo, foi determinada 
após o período de cinco minutos, no qual, os voluntários realizavam uma caminhada com a 
velocidade da esteira rolante de 2,4 km/h e inclinação em 2,5%, segundo protocolo de Cole et al.(47). 
Os valores de FC per si ao longo de cinco minutos de recuperação após teste cardiopulmonar, 
foram utilizadas para caracterizar o comportamento do decremento cronotrópico esperado nesta 
população estudada. 
A FC na recuperação ao longo de 15 minutos de recuperação, após a sessão de TR, foi 
realizada, minuto a minuto, com o voluntário na posição supina em uma maca acolchoada ao lado 
do leg press. Após os voluntários atingirem a falha voluntária do movimento, entre 8-12RM, na 
última série, os voluntários deslocavam-se do leg press (sentado) para a posição supina na maca, 
despendendo cerca de cinco segundos para realizar essa mudança postural, onde permaneciam por 
15 minutos. Durante todo o período de recuperação, os voluntários foram orientados a evitarem 
movimentos bruscos e a não conversarem. 
Para a obtenção da variação absoluta individual da FC (∆absFC) na recuperação, ao longo de 
15 minutos após sessão de TR, utilizou-se a subtração do valor da FC do quinto (∆absFC5min), décimo 
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(∆absFC10min) e décimo quinto minuto (∆absFC15min) de recuperação da FC máxima obtida durante 
a falha voluntária do movimento, entre as 8-12RM, na última série da sessão de TR. 
Para a obtenção da variação relativa individual da FC (∆%FC) na recuperação, ao longo de 
15 minutos após sessão de TR, utilizou-se a divisão da ∆absFC pela FC máxima obtida durante a 
falha voluntária do movimento, entre 8-12RM, na última série na sessão de TR multiplicado por 100, 
no cinco (∆%FC5min), dez (∆%FC10min) e quinze minutos (∆%FC15min) de recuperação após sessão de 
TR. Exemplo: ∆%FC = (∆absFC / FC máxima) x 100. 
Os valores de FC per si, ∆absFC e ∆%FC do decremento cronotrópico durante a fase de 
recuperação, ao longo de 15 minutos, após sessão de TR, foram utilizados somente nas análises de 
correlação. 
3.8 CARACTERIZAÇÃO DA FORÇA POR MEIO DO TESTE DO DINAMÔMETRO 
ISOCINÉTICO 
O teste de força máxima de membros inferiores, foi avaliado por meio do dinamômetro 
isocinético Biodex 4 (Biodex Corp. Shirley, NY, USA) (FIGURA 05) no movimento de extensão de 
joelho, da perna dominante conforme rotina do Laboratório de Treinamento de Força da Faculdade 
de Educação Física – UnB. Foi escolhido este teste, por ser um teste validado, fidedigno e 
reprodutível (114, 115) para a avaliação da força máxima. 
Antes de iniciar o teste, os voluntários recebiam as devidas instruções quanto ao protocolo a 
ser utilizado. O voluntário sentava-se com o eixo de rotação do braço do dinamômetro orientado com 
o eixo de rotação do joelho da perna dominante, para ajustes da altura, apoio das costas e distância 
do banco. O Epicôndilo lateral femoral foi usado como o marco ósseo para igualizar a articulação do 
joelho com o eixo de rotação do dinamômetro. Os cintos foram usados para segurar a perna, a pelve 
e o tronco na cadeira do dinamômetro, evitando assim o movimento adicional do corpo, como pode 
ser visto na FIGURA 06. A correção da gravidade foi obtida medindo-se torque realizado sobre o 




FIGURA 05 - Ilustração do dinamômetro isocinético Biodex 4® (www.biodex.com) 
 
 
FIGURA 06 - Ilustração do posicionamento dos ajustes no dinamômetro isocinético Biodex 4®  
Após os devidos ajustes, os voluntários realizavam uma série de 12 repetições submáximas à 
uma velocidade 300º/s durante a extensão e flexão de joelho, como protocolo de aquecimento. Após 
um minuto de descanso, os voluntários foram instruídos a realizar duas séries de quatro repetições 
máximas na velocidade de 60º/s durante a extensão de joelho e velocidade de 300º/s durante a flexão 
de joelho com intervalo de um minuto de recuperação entre as séries, conforme rotina do Laboratório 
de Treinamento de Força da Faculdade de Educação Física - UnB (116, 117). Todos os voluntários 
receberam encorajamento verbal para realizar o máximo de força possível. 
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Foi adotado, como valor de máxima força o maior valor de pico de torque (PT) absoluto (N-
M) e relativo (%) à massa corporal individual obtidos durante a extensão de joelho com 60º/s nas 
duas séries de quatro repetições máximas. 
3.9 CARACTERIZAÇÃO DA FAMILIARIZAÇÃO E SESSÃO DE TREINO RESISTIDO 
A intensidade do TR não pode ser estimada pela FC durante a sessão de TR, visto que, a FC 
não varia de acordo com a intensidade (53). Assim, como controle de intensidade durante a sessão 
de TR foi adotado a carga que o voluntario atingisse entre 8 - 12RM em todas as séries. 
Os voluntários realizaram as duas familiarizações e a sessão de treino resistido no exercício 
de leg press ROTECH® (Rotech Fitness, Goiânia, GO, Brasil), veja a FIGURA 07, no Laboratório 
de Musculação da Faculdade de Educação Física da Universidade de Brasília – UnB. A escolha deste 
exercício, se deu em função da segurança, do fácil aprendizado do movimento e do grande 
envolvimento muscular. E, Kingsley et al. (75) observaram que cinco series de 10RM foi capaz de 
alterar a balanço simpatovagal, ao longo de 25 minutos, após uma sessão de TR. Antes de iniciar o 
procedimento, os voluntários recebiam as devidas instruções quanto ao protocolo a ser utilizado. 
 
FIGURA 07 - Ilustração máquina de leg press ROTECH® (www.rotechfitness.com.br) 
 
Na primeira familiarização, foi padronizado para todos os voluntários a posição do banco, 
para que todos realizassem a mesma amplitude de movimento e a velocidade de execução entre 1-2 
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segundos na fase concêntrica e entre 1-2 segundos na fase excêntrica. Todos os voluntários 
realizaram uma série de 12 repetições com 20 kg, com vistas no aprendizado da técnica do 
movimento. E, todos os voluntários relataram ter familiaridade com a execução da técnica do 
movimento do leg press. 
Na segunda familiarização, os voluntários realizavam uma série de 12 repetições com 20 kg 
para aquecimento, e após um minuto de intervalo de recuperação, os voluntários foram encorajados 
a realizar uma série com o máximo de repetições até a falha voluntária do movimento. O voluntário 
não foi informado sobre a carga no exercício, para evitar influências psicológicas. 
Caso o voluntário não atingisse a falha voluntária do movimento, entre 8-12 repetições, foi 
realizado um novo ajuste de carga, tanto para mais quanto para menos, e após um minuto de intervalo 
de recuperação, os voluntários eram encorajados novamente a realizar uma nova série com o máximo 
de repetições até a falha voluntária do movimento. Caso os voluntários atingissem a falha voluntária 
do movimento na primeira ou na segunda série, a carga foi anotada para ser a carga de início da 
sessão de treino resistido.  
Após 48 horas da segunda familiarização, foi realizado a sessão de treino resistido. A sessão 
de treino resistido foi constituída de quatro séries com um minuto de intervalo de recuperação entre 





FIGURA 08 - Ilustração da execução do movimento de leg press por um voluntário. Acima a ilustração do 
movimento inicial no leg press e abaixo a ilustração do movimento final no leg press. 
 
A primeira série iniciou com 12 repetições de 20 kg com intuito de aquecimento. Após a série 
de aquecimento, os voluntários realizaram três séries de 8-12RM com um minuto de intervalo entre 
as séries. A carga da primeira série, foi a carga anotada durante o segundo dia de familiarização com 
um acréscimo de 5kg, para minimizar o efeito de aprendizado. Caso o voluntário atingisse 8RM na 
primeira ou segunda série, a carga para a segunda ou terceira série eram ajustadas, contudo, caso o 
voluntário atingisse entre 10RM e 12RM, na primeira ou segunda série, a carga para as séries 
subsequentes eram mantidas. Todos os voluntários realizaram entre 8-12RM nas três séries na sessão 
de TR. A escolha deste protocolo de treino segue as recomendações do ACSM (118) na prescrição 
de TR. Após os voluntários realizarem até a falha voluntária do movimento na última repetição da 
última série, os voluntários deslocavam-se do exercício de leg press e permaneciam na posição 






3.10 PROTOCOLO EXPERIMENTAL 
O protocolo experimental utilizado no estudo foi dividido em três visitas ao laboratório com 
48 horas de intervalo entre cada visita. As primeiras duas visitas tiveram finalidade de caracterização 
da amostra, e a terceira visita foi o procedimento experimental, propriamente dito. 
Desta forma, uma vez que os voluntários atendessem os critérios de inclusão da amostra, eles 
assinavam o termo de consentimento livre e esclarecido, respondiam a uma anamnese clínica e 
seguiam para proceder os testes divididos nas três visitas no laboratório, conforme detalhado baixo 
e ilustrado na FIGURA 09. 
1a visita ao laboratório: 
 Assinatura do termo de consentimento livre e esclarecido; 
 Anamnese clínica e histórico de estilo de vida; 
 Coleta dos dados antropométrico (massa corporal e estatura); 
 Eletrocardiograma de repouso; 
 Caracterização das variáveis funcionais de repouso (FC, PA e FR); 
 Realização do teste de FACrepouso (posição supino e ortostático); 
 Índices de Poincaré, no domínio temporal e espectral da VFC; 
 Realização do teste cardiopulmonar: 
 Caracterização das variáveis cardiopulmonares na condição de repouso, esforço e 
recuperação; 
 Caracterização da frequência cardíaca na condição de repouso, esforço e 
recuperação; 
 1a Familiarização do exercício de leg press: 
 Caracterização do ajuste e técnica do movimento; 
2a visita ao laboratório (48 horas após a 1a visita): 
 Realização do teste de força máxima: 
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 Caracterização do pico de torque absoluto e relativo; 
 2a Familiarização do exercício de leg press: 
 Caracterização da carga de sessão de treino; 
3a visita ao laboratório (48 horas após a 2a visita): 
 Caracterização das variáveis funcionais de repouso (FC, PA e FR); 
 Realização do teste FACinicial (posição supino e ortostático); 
 Índices de Poincaré, no domínio temporal e espectral da VFC; 
 Sessão de treino resistido: 
 Caracterização das variáveis de sobrecarga; 
 Caracterização da frequência cardíaca durante o esforço; 
 Realização de 15 minutos de recuperação após sessão de treino resistido na posição 
supina: 
 Caracterização do teste de FAC durante a recuperação; 
 Índices de Poincaré (5, 10 e 15min), no domínio temporal (10 e 15min) e 
espectral (10 e 15min) da VFC; 




FIGURA 09 - Esquema ilustrativo do desenho experimental 
3.11 PROCEDIMENTO ESTATÍSTICO 
Para o processamento estatístico dos dados, utilizou-se os aplicativos Microsoft Excel e 
GraphPad Prism 6 for Windows. 
A análise de normalidade dos dados foi verificada pelo teste de Kolmogorov-Smirnov e 
Shapiro-Wilk. Como a amostra é pequena e um maior número de dados apresentou uma distribuição 
não-normal, optou-se pela estatística não paramétrica para análise inferencial. Os valores de mediana 
e quartis foram utilizados para análise descritiva dos dados, uma vez que, em sua maioria os dados 
apresentaram condição não normal. 
A estatística inferencial, foi utilizada nas análises de comparação entre dois momentos 
pareados e empregou-se o teste de Wilcoxon e nas análises de comparação entre três e / ou mais 
momentos pareados empregou-se o teste de Friedman com teste post hoc de Dunn, quando aplicável. 
Anamnese cl ínica
Coleta de dados antropométr icos
Eletrocardiograma de Repouso
Teste de FAC repouso
(posição supino e or tostát ico)   
Teste de cardiopulmonar





Teste de força máxima de membros 
infer iores




Sessão de treino resistido
48 horas








Sessão de treino resist ido:
3x8-12RM IR:60s no Leg Press




FAC na posição supina;
Domínio da VFC:
Poincaré (5,  10 e 15min)
Temporal  (10 e 15min)




FAC inicial FAC recuperaçãovs
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Na análise de comparação entre dois momentos não pareados, nas diferentes variáveis adotadas no 
presente estudo, empregou-se o teste de Mann-Whitney.  
A estatística inferencial, foi utilizada nas análises de comparação entre dois momentos 
pareados empregou-se o teste de Wilcoxon e nas análises de comparação entre três e / ou mais 
momentoss pareados empregou-se o teste de Friedman com teste post hoc de Dunn, quando aplicável. 
Na análise de comparação entre dois momentoss não pareados, nas diferentes variáveis adotadas no 
presente estudo, empregou-se o teste de Mann-Whitney.  
Para testar a hipótese de correlação entre as diferentes variáveis adotou-se o teste de correlação 
de Spearman, com os seguintes critérios para interpretar o coeficiente de correlação (rs) entre as 
medidas: rs < 0,1: trivial; 0,1-0,3: pequeno; 0,3 – 0,5: moderado; 0,5 - 0,7: forte; 0,7 – 0,9: muito forte 
e 0,9 – 1,0: quase perfeita (119). 
As diferenças entre as diversas comparações instituídas foram consideradas estatisticamente 
significativas quando as probabilidades bicaudais das suas ocorrências devidas ao acaso (erro do tipo 
I) foram menores ou iguais a 5% (p ≤ 0,05). Considerou-se ainda essas diferenças como tendência 





Os resultados foram apresentados em sete tópicos, de acordo a variável e a forma de análise 
estudada, conforme resumido na FIGURA 10. 
Os dados da resposta da FC e do consumo máximo de oxigênio iniciais, durante e após cinco 
minutos do teste de esforço máximo, foram apresentados no primeiro tópico. 
No segundo tópico, a FAC foi avaliada pelos índices de Poincaré, no domínio temporal e 
espectral da VFC, durante cinco minutos na posição supina e ortostática para caracterização da 
amostra. 
No terceiro tópico, foi apresentada a análise comparativa entre a FAC da caracterização 
amostral e FAC imediatamente antes da sessão de TR, avaliada pelos índices de Poincaré, no domínio 
temporal e espectral da VFC. 
Os valores de força na caracterização amostral e a análise comparativa entre as variáveis de 
controle de sobrecarga durante a sessão de TR foram descritas no capítulo tópico. 
No quinto tópico, realizou-se a análise comparativa da FAC antes da sessão de TR com a FAC 
ao longo de 15 minutos após sessão de TR, avaliada pelos índices de Poincaré, no domínio temporal 
e domínio espectral da VFC. 
Foram analisados os dados de correlação entre a FAC na posição supina no repouso com a 
FAC na posição supina ao longo 15 minutos após uma sessão de TR, avaliada pelos índices de 
Poincaré, no domínio temporal e domínio espectral da VFC, no sexto tópico. 
E por fim no sétimo tópico os dados de correlação entre a FAC na posição supina no repouso, 
avaliada pelos índices de Poincaré, no domínio temporal e domínio espectral da variabilidade da 
frequência cardíaca foram comparadas a resposta cronotrópica cardíaca após cinco, dez e quinze 




FIGURA 10 - Esquematização da apresentação dos resultados 
 
 
4.1 RESPOSTA DA FREQUÊNCIA CARDÍACA E DO CONSUMO DE OXIGÊNIO 
ANTES, DURANTE E APÓS TESTE DE ESFORÇO MÁXIMO 
4.1.1 FREQUÊNCIA CARDÍACA INICIAL, DURANTE E APÓS TESTE DE ESFORÇO MÁXIMO 
A Tabela 03 apresenta os dados da FC na condição inicial antes do teste (FCrep), durante o 
esforço e, ao longo de cinco minutos, após teste de esforço máximo. A FCrep na posição supina foi 
menor (p < 0,01) comparada à FCrep na posição ortostática. 
No teste de esforço o valor mediano da FC no início do esforço foi de 94,5 (89,0 - 98,0) bpm. 
O teste de esforço incremental máximo, sobrecarregou o sistema cardiovascular e metabólico, no 
Sequência de apresentação dos resultados
1 Comportamento da FC e VO2 em diferentes condições funcionais
2 Característica amostral da FAC durante a caracterização da amostra na posição supina e
ortostática
3 Análise da FAC durante a caracterização da amostra comparativamente a FAC antes de
uma sessão de TR
4 Caracterização amostral força e análise comparativa das variáveis de controle da
sobrecarga na sessão de TR
5 Análise da FAC antes de uma sessão de TR comparativamente com a FAC, ao longo de 15
minutos, após uma sessão de TR
6 Correlação da FAC antes de uma sessão de TR com a FAC. ao longo de 15 minutos, após
uma sessão de TR
7 Correlação da FAC antes de uma sessão de TR com a FAC com a resposta cronotrópica,
ao longo de15 minutos, de uma sessão de TR
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qual, foi responsável pelo aumento da FC com valor mediano obtido de 198,8 (187,3 - 200,8) bpm 
no pico do esforço. A FCpico foi significativamente maior que a FCinicial (p < 0,01). 
O registro do decremento cronotrópico em relação à FCpico obtida no teste de esforço máximo, 
ocorreu a cada minuto de recuperação. Não foi observado diferença significativa entre a FCpico com 
o decremento da FC no primeiro minuto (FC1°min) de recuperação. Entretanto, ao comparar a FCpico 
com o decremento da FC no segundo minuto (FC2°min) de recuperação, foi observado uma tendência 
significativa (p = 0,07), com maiores valores de FCpico comparada a FC2°min. Contudo, observou-se 
diferença significativa (p < 0,01) da FCpico comparado com o decremento da FC do terceiro ao quinto 
minuto de recuperação. 
A FC1°min não diferiu da FC2°min de recuperação, contudo, ao comparar o decremento da 
FC1°min com a FC3°min de recuperação, foi observado uma tendência significativa (p = 0,07) com 
maiores valores de FC1°min comparado a FC3°min. Contudo, observou-se diferença significativa (p < 
0,01) da FC1°min comparado com o decremento da FC no quarto e no quinto minuto de recuperação. 
Quando comparado o decremento da FC2°min com o decremento da FC no quarto e quinto 
minuto de recuperação, foram observadas diferenças significativas (p < 0,01). Já para as demais 
combinações entre os registros dos decrementos da FC durante a recuperação, não foram observadas 
diferenças significativas, conforme descrito na Tabela 03. 
4.1.2 CONSUMO DE OXIGÊNIO NO REPOUSO, DURANTE E APÓS TESTE DE ESFORÇO 
MÁXIMO 
A Tabela 04 apresenta os dados do V̇O2 na condição de repouso, início e pico do esforço e, 
ao longo de cinco minutos, após teste de esforço máximo. O comportamento do V̇O2 foi semelhante 
ao da FC (TABELA 03) nas diferentes condições funcionais. 
O V̇O2 de repouso foi significativamente menor (p < 0,01) comparado ao V̇O2 medido no 
início do esforço e ao V̇O2 medido no pico do esforço. O V̇O2 medido no pico do esforço apresentou 
diferença significativa (p < 0,01) comparado ao V̇O2 medido no início do esforço. 
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Durante a recuperação, ao comparar o V̇O2 medido no primeiro minuto com o segundo 
minuto, o segundo minuto com o terceiro minuto, o terceiro minuto com o quarto e quinto minuto, e 
o quarto minuto com o quinto minuto de recuperação, não foram observadas diferenças significativas. 
Contudo, para as demais combinações, entre o V̇O2 medido na recuperação foram observadas 
diferenças significativas (P = 0,04 a < 0,01), conforme descrito na Tabela 04. 
Nas FIGURAS 09 e 10 estão descritos os comportamentos das variáveis FC e do V̇O2 na 
condição de repouso, durante o esforço e, ao longo cinco minutos, após teste de esforço máximo. 
Observa-se uma dinâmica similar no comportamento da FC com o do V̇O2. Tanto a FC quanto o V̇O2 
apresentaram uma queda rápida dos seus valores até o terceiro minuto de recuperação, seguido de 




TABELA 03 - Frequência cardíaca na condição repouso, no início e fim do teste de esforço e durante 
a recuperação após o teste de esforço máximo (n=14). 
  FCrep (bpm)  FC no Teste de Esforço (bpm)  FC na Recuperação (bpm) 
  SUP ORT  Inicial Pico  1°min 2°min 3°min 4°min 5°min 
Média  58,3 77,1  94,8 195,6  171,9 149,1 138,9 133,7 131,9 
DP  5,9 7,6  9,9 10,2  12,3 13,8 14,4 15,3 15,3 
Max  70,0 92,0  114 216,0  185,0 173,0 165,0 162,0 158,0 
Qtl Sup  62,3 83  98,0 200,8  183,3 160,0 152,3 147,5 145,8 
Mediana  58,5 76,5  94,5 198,5  174,5 148,0 135,0 130,5 128,5 
Qtl Inf  53,3 73,0  89,0 187,3  164,0 138,8 128,5 121,8 120,8 
Min  51,0 62,0  80,0 179,0  147,0 128,0 118,0 113,0 110,0 
p*  < 0,01  < 0,01   
p** 
   FCpico vs 2°min: p = 0,07  1°min vs 3°min: p = 0,07 
   FCpico vs 3°min: p < 0,01  1°min vs 4°min: p < 0,01 
   FCpico vs 4°min: p < 0,01  1°min vs 5°min: p < 0,01 
   FCpico vs 5°min: p < 0,01  2°min vs 4°min: p < 0,01 
     2°min vs 5°min: p < 0,01 
FC: frequência cardíaca; Rep = repouso; SUP = supino; ORT = ortostático; min = minuto; DP = desvio padrão; Max: Valor amostral máximo; Qtl Sup: Quartil superior; 




FIGURA 11 - Comportamento da frequência cardíaca na condição repouso, no início e fim do teste de esforço 
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TABELA 04 - Consumo de oxigênio previamente, durante e após o teste de esforço máximo (n=14). 
  
V̇O2 mL (kg.min)-1 
Antes e durante o teste de esforço 
 
V̇O2 mL (kg.min)-1  
Recuperação 
  Repouso Inicial Pico  1°min 2°min 3°min 4°min 5°min 
Média  4,0 12,8 37,8  26,7 18,2 15,7 15,4 14,0 
DP  0,5 1,6 4,9  3,6 2,0 1,0 1,5 1,5 
Max  4,7 15,2 48,7  34,9 22,3 17,6 18 16,9 
Qtl Sup  4,4 14,0 40,5  28,1 19,2 16,2 16,1 14,4 
Mediana  4,0 13,1 36,6  26,2 17,6 15,5 15,4 14,0 
Qtl Inf  3,8 12,0 34,9  24,0 17,0 15,1 14,4 13,3 
Min  3,1 9,0 30,3  22,8 15,3 14,3 12,8 11,0 
p* 
   1°min vs 3°min: p < 0,01 
 V̇O2repouso vs V̇O2inicial: p < 0,01  1°min vs 4°min: p < 0,01 
 V̇O2 repouso vs V̇O2pico: p < 0,01  1°min vs 5°min: p < 0,01 
 V̇O2 repouso vs V̇O2pico: p < 0,01  2°min vs 4°min: p = 0,04 
   2°min vs 5°min: p < 0,01 
V̇O2: consumo de oxigênio; min = minuto; DP = desvio padrão; Max: Valor amostral máximo; Qtl Sup: Quartil superior; Qtl Inf: Quartil inferior; Min: valor amostral 





FIGURA 12 - Comportamento do consumo de oxigênio na condição de repouso, no início e fim do teste de 
esforço e durante a recuperação após o teste de esforço máximo, estão indicados a mediana, quartis superior e 
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4.2 FAC AVALIADA PELOS ÍNDICES DE POINCARÉ, NO DOMÍNIO TEMPORAL E 
ESPECTRAL DA VFC DURANTE CINCO MINUTOS NA POSIÇÃO SUPINA E 
ORTOSTÁTICA NO PERÍODO DE CARACTERIZAÇÃO DA AMOSTRA 
4.2.1 FAC NA CONDIÇÃO DE REPOUSO AVALIADA PELOS ÍNDICES DE POINCARÉ DA 
VFC, NAS POSIÇÕES SUPINA E ORTOSTÁTICA 
Os valores amostrais dos índices de Poincaré da VFC na condição de repouso, na posição 
supina e ortostática, durante o período de caracterização da amostra são apresentados na Tabela 05. 
Não foi observado diferença significante no índice de Poincaré SD2 na posição supina 
comparada a SD2 na posição ortostática. Contudo, observa-se diferença estatística (p < 0,01) com 
maiores valores de SD1 [50,1 (44,6 - 58,2) ] e da razão SD1/SD2 [0,6 (0,5 - 0,7) ] na posição supina 
comparado a SD1 [26,2 (17,5 - 37,5) ] e da razão SD1/SD2 [0,3 (0,2 -0,3) ] na posição ortostática. 
Ou seja, após o estresse ortostático, observou-se redução mediana tanto do marcador vagal SD1 [-
104,1 (-166,7 - -49,7)%] quanto do marcador de balaço autonômico SD1/SD2 [-94,7 (-169,7 - -
72,4)%], demonstrando um comportamento esperado para indivíduos saudáveis. 
4.2.2 FAC NA CONDIÇÃO DE REPOUSO AVALIADA PELOS ÍNDICES DO DOMÍNIO 
TEMPORAL DA VFC, NAS POSIÇÕES SUPINA E ORTOSTÁTICA 
A Tabela 06 apresenta os valores amostrais dos índices temporais da VFC avaliadas na 
condição de repouso, na posição supina e ortostática, durante o período de caracterização da amostra. 
O índice temporal DP na posição supina não diferiu quando comparado a posição ortostática. 
Entretanto, foram observadas diferenças estatísticas (p < 0,01) com maiores valores de média de iRR 
[1032,1 (965,9 – 1138,6) ms], pNN50 [48,7 (44,2 – 56,3) %] e rMSSD [70,7 (63 – 82,2) ms] na 
posição supina comparado a média de iRR [788,6 (743,8 – 846,7) ms], pNN50 [17,7 (3,6 – 30,2) %] 
e rMSSD [37 (24,8 – 52,9) ms] na posição ortostática.  
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Não foi observado diferença estatística no CV na posição supina comparado a posição 
ortostática. Desta forma, observou-se taquicardia e redução mediana da média de iRR [-32,4 (-39,9 
- -23,3) %] após o estresse ortostático, e os marcadores da atividade vagal reduziram após o estresse 
ortostático [-177,6 (-865,3 - -126,7) % ] do pNN50 e [-104,3 (-166,5 - -49,7) % ms] do rMSSD, 
apresentando um comportamento esperado para indivíduos saudáveis. 
4.2.3 FAC NA CONDIÇÃO DE REPOUSO AVALIADA PELOS ÍNDICES DO DOMÍNIO 
ESPECTRAL DA VFC, NAS POSIÇÕES SUPINA E ORTOSTÁTICA 
A Tabela 07 apresenta os valores amostrais dos índices espectrais da VFC na condição de 
repouso, na posição supina e ortostática, durante o período de caracterização da amostra.  
A AT na posição supina não diferiu da posição ortostática. Entretanto, foram observadas 
diferenças estatísticas (p < 0,01) com menores valores de razão BF/AF [0,7 (0,4 – 1,2) ] e área 
normalizada de BF [42,8 (27,1 - 55,2) ] na posição supina em comparação com a razão BF/AF [2,2 
(1,5 - 4,5) ] e área normalizada de BF [68,7 (60,0 - 81,9) ] na posição ortostática. Também foi 
observado diferença estatística (p < 0,01) com maiores valores de área normalizada de AF [57,1 
(44,8 - 72,9) ] na posição supina comparada a área normalizada de AF [31,3 (18 - 40) ] na posição 
ortostática. 
O balanço autonômico cardíaco na posição supina foi compatível com predominância 
vagotônica. Contudo, após o estresse ortostático observa-se um aumento mediano de 73,3 (56,4 – 
88,3) % do balanço autonômico cardíaco e uma redução vagal avaliada pela área normalizada de AF 
de [-97,8 (-184,2 - -60,9) ], passando de uma predominância vagotônica para a predominância 





TABELA 05 - Índices de Poincaré da variabilidade da frequência cardíaca durante 5 minutos na 
posição supina e ortostática, na condição de repouso, no período de caracterização da amostra (n=14). 
 SD1 SD2  SD1/SD2 
  SUP ORT Δ%  SUP ORT Δ%  SUP ORT Δ% 
Média  55,1 27,3 -114,6  91,5 91,6 -2,2  0,6 0,3 -114,2 
DP  21,4 10,3 76,1  33,0 26,4 31,7  0,2 0,1 59,0 
Max  98,3 39,8 -16,4  162,9 148,9 56,2  1,1 0,4 -38,3 
Qtl Sup  58,2 37,5 -49,7  112,2 107,8 15,5  0,7 0,3 -72,4 
Mediana  50,1 26,2 -104,1  90,9 95,3 5,1  0,6 0,3 -94,7 
Qtl Inf  44,6 17,5 -166,7  67,7 73,8 -16,9  0,5 0,2 -169,7 
Min  16,5 12,3 -228,0  43,3 50,6 -69,6  0,4 0,2 -224,5 
p*  < 0,01  0,85  < 0,01 
SUP = supino; ORT = ortostático; Δ% = diferenças individuais percentuais entre a postura supina e ortostática; DP = Desvio padrão; Max = Valor amostral máximo; Qtl = 












TABELA 07 - Índices temporais da variabilidade da frequência cardíaca durante 5 minutos na posição supina 
e ortostática, na condição de repouso, no período de caracterização da amostra (n=14). 
  Área Total (ms2)  Razão BF / AF  Área Nor. BF  Área Nor. AF 
  SUP ORT Δ%  SUP ORT Δ%  SUP ORT Δ%  SUP ORT Δ% 
Média  6082,1 4704,0 -40,5  0,9 4,3 70,9  41,6 71,9 42,8  58,4 28 -163,9 
DP  3999,2 2444,0 78,1  0,7 4,5 20,1  18,9 13,6 22,7  19,0 13,6 154,7 
Máx  16645,2 10087,6 70,3  2,2 17,1 92,5  68,3 94,5 83,5  90,7 45,1 -21,3 
Qtl Sup  8453,2 6051,3 18,3  1,2 4,5 88,3  55,2 81,9 64,5  72,9 40,0 -60,9 
Mediana  5257,1 4737,7 -38,1  0,7 2,2 73,3  42,8 68,7 33,3  57,1 31,3 -97,8 
Qtl Inf  3291,4 2900,3 -58,3  0,4 1,5 56,4  27,1 60,0 25,0  44,8 18,0 -184,2 
Mín  1053,1 1403,5 -227,7  0,1 1,2 32,2  9,3 54,9 17,6  31,7 5,5 -492,6 
p*  0,13  < 0,01  < 0,01  < 0,01 
SUP = supino; ORT = ortostático; Δ% = diferenças individuais percentuais entre a postura supina e ortostática; BF: baixa frequência; AF: Alta frequência; Nor.: normalizada; DP = 







TABELA 06 - Índices temporais da variabilidade da frequência cardíaca durante 5 minutos na posição supina e ortostática, na condição de repouso, 
no período de caracterização da amostra (n=14). 
  Média (ms)   DP (ms)  CV (%)  pNN50 (%)  r-MSSD (ms) 
  SUP ORT Δ%  SUP ORT Δ%  SUP ORT Δ%  SUP ORT Δ%  SUP ORT Δ% 
Média  1046,9 795,6 -31,9  76,0 67,7 -15,2  7,3 8,5 12,4  49,7 17,3 -478,8  77,8 38,5 -114,6 
DP  106,5 72,9 11,0  26,2 19,6 33,6  2,5 2,3 25,4  17,9 12,9 572,0  30,2 14,5 76,1 
Máx  1201,3 925,6 -10,9  134,4 108,3 48,9  11,4 12,9 61,0  81,0 34,0 -42,5  138,8 56,1 -16,4 
Qtl Sup  1138,6 846,7 -23,3  94,5 80,3 5,4  9,1 9,7 28,9  56,3 30,2 -126,7  82,2 52,9 -49,7 
Mediana  1032,1 788,6 -32,4  72,7 71,1 -17,4  7,2 8,5 15,5  48,7 17,7 -177,6  70,7 37,0 -104,3 
Qtl Inf  965,9 743,8 -39,9  57,9 53,5 -24,9  5,2 6,8 -2,8  44,2 3,6 -865,3  63,0 24,8 -166,5 
Mín  867,7 643,7 -51,6  32,9 37,8 -84,0  3,5 5,1 -37,7  2,6 0,8 -1781,6  23,2 17,3 -227,8 
p*  < 0,01  0,09  0,15  < 0,01  < 0,01 
SUP = supino; ORT = ortostático; Δ% = diferenças individuais percentuais entre a postura supina e ortostática; DP = Desvio padrão; CV = coeficiente de variação; Máx = Valor amostral máximo; Qtl = Quartil; Sup = superior; Inf = inferior; Mín = 
valor amostral mínimo; p*= teste de Wilcoxon. 
 53 
 
4.3 ANÁLISE DA FAC REPOUSO E DA FACINICIAL AVALIADA PELOS ÍNDICES DE 
POINCARÉ, NO DOMÍNIO TEMPORAL E ESPECTRAL 
4.3.1 COMPARAÇÃO ENTRE A FACREPOUSO, DURANTE A CARACTERIZAÇÃO DA 
AMOSTRA E A FACINICIAL ANTES DA SESSÃO DE TR, AVALIADA PELOS ÍNDICES DE 
POINCARÉ DA VFC 
A Tabela 08 apresenta a comparação entre os valores amostrais da FAC, por meio dos índices 
de Poincaré da VFC na condição repouso e inicial, nas posições supina e ortostática, obtidos durante 
o período de caracterização da amostra e antes da sessão de TR. 
As descrições a seguir, traduzem os ajustes autonômicos, por meio da variabilidade da 
frequência cardíaca, em duas condições funcionais (condição basal) e momentos funcionais 
diferentes (posição supina e posição ortostática). 
Verificou-se que, na posição supina durante a caracterização da amostra comparada com a 
posição supina prévia a sessão de TR, não foram observadas diferenças significativas entre os índices 
de Poincaré: SD1, SD2 e a razão SD1/SD2. Ao passo que quando a posição ortostática durante a 
caracterização da amostra foi comparada a posição ortostática anterior a sessão de TR, observou-se 
diferença significativa (p = 0,05) apenas no índice SD1. Não foi observado diferença significativa 
entre os índices de Poincaré SD2 e a razão SD1/SD2 durante a caracterização da amostra comparada 
a posição ortostática antes da sessão de TR. 
Contudo, observa-se que ao comparar as diferenças individuais percentuais, após o estresse 
ortostático, o marcador SD1 de atividade vagal e do marcador SD1/SD2 de balaço autonômico, foi 
observado comportamento semelhante com redução mediana de -104,1 (-166,7 - -49,7)% e de -94,7 
(-169,7 - -67,5)%, respectivamente, durante a caracterização da amostra, e uma redução mediana de 
-155,1 (-227,9 - -55)% e de -93 (-157,9 - -72,3)%, respectivamente, antes da sessão de TR, e não 
apresentou diferença significativa (p = 0,32 – 0,86). 
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4.3.2 COMPARAÇÃO ENTRE A FACREPOUSO, DURANTE A CARACTERIZAÇÃO DA 
AMOSTRA E A FACINICIAL ANTES DA SESSÃO DE TR, AVALIADA PELOS ÍNDICES 
TEMPORAIS DA VFC 
A Tabela 09 e 09.1 apresenta a comparação entre os valores amostrais da FAC, por meio dos 
índices do domínio temporal da VFC na condição repouso e inicial, nas posições supina e ortostática, 
obtidos durante o período de caracterização da amostra e antes da sessão de TR. 
Quando comparada a posição supina durante a caracterização da amostra com a posição 
supina antes da sessão de TR, não foi observado diferença significativa entre os índices temporais 
de média do iRR, desvio padrão, coeficiente de variação, pNN50 e rMSSD. Já quando comparada a 
posição ortostática durante a caracterização da amostra com a posição ortostática antes da sessão de 
TR, foi observado diferenças significativas (p = 0,04 - 0,05) apenas no índice média do iRR e 
rMSSD, respectivamente. Não foi observado diferença significativa entre os índices temporais 
desvio padrão, coeficiente de variação e pNN50. 
Contudo, observou-se que quando comparada as diferenças individuais percentuais, após o 
estresse ortostático, ocorreu taquicardia com redução mediana semelhante da média iRR [-32,4 (-
39,9 - -23,3) ms] durante a caracterização da amostra e uma redução mediana da média iRR [-40,5 
(-46,1 - -23,4) ms] antes da sessão de TR, sem apresentar diferença significativa (p = 0,26). 
Quanto aos marcadores de atividade vagal (pNN50 e rMSSD), ao comparar as diferenças 
individuais percentuais, após o estresse ortostático, observou-se uma redução mediana semelhante 
de pNN50 [-177,6 (-865,3 - -126,7) %] e rMSSD [-104,3 (-166,5 - -49,7) ms] durante a 
caracterização da amostra, e redução mediana de pNN50 [-523,3 (-1844,4 - -183,6) % ] e de rMSSD 




4.3.3 COMPARAÇÃO ENTRE A FACREPOUSO, DURANTE A CARACTERIZAÇÃO DA 
AMOSTRA E A FACINICIAL ANTES DA SESSÃO DE TR, AVALIADA PELOS ÍNDICES 
ESPECTRAIS DA VFC 
A Tabela 10 e 10.1 apresenta a comparação entre os valores amostrais da FAC, por meio dos 
índices do domínio espectral da VFC na condição repouso e inicial, nas posições supina e ortostática, 
obtidos durante o período de caracterização da amostra e antes da sessão de TR. 
Quando comparado a posição supina durante a caracterização da amostra com a posição 
supina antes da sessão de TR, não foi observado diferença significativa entre os índices temporais 
Área Total, Razão BF/AF, Área normalizada de BF e Área normalizada de AF, o mesmo ocorreu 
para a posição ortostática. 
Tanto na caracterização da amostra quanto antes da sessão de TR, o balanço autonômico 
cardíaco na posição supina na condição basal, foi compatível com a predominância vagotônica, 
conforme descrito na Tabela 10.  
As diferenças individuais percentuais, após o estresse ortostático, apresentaram um aumento 
mediano de 73,3 (56,4 – 88,3)% do balanço autonômico cardíaco e redução vagal avaliada pela área 
normalizada de AF [-97,8 (-184,2 - -60,9)], durante a caracterização da amostra, e aumento [81,6 (73 
– 86,5)%] do balanço autonômico cardíaco e redução vagal avaliada pela área normalizada de AF -
204,4 (-233,5 - -125,9) antes da sessão de TR, sem diferença significativa (p = 0,48 – 0,19) ao 
comparar ambas diferenças individuais percentuais, respectivamente. 
Em ambas as condições funcionais, houve uma mudança de um predomínio vagotônico para 
a predominância simpaticotônica, apresentando uma dinâmica semelhante durante o período de 









TABELA 08 - Função autonômica cardíaca durante a caracterização da amostra com a função autonômica cardíaca antes da sessão de treino resistido, avaliada 
pelos índices de Poincaré da variabilidade da frequência cardíaca (n = 14). 
 
 SD1 SD2 SD1/SD2  
  SUP1 SUP2 ORT1 ORT2 Δ%1 Δ%2  SUP1 SUP2 ORT1 ORT2 Δ%1 Δ%2  SUP1 SUP2 ORT1 ORT2 Δ%1 Δ%2  
Média  55,1 50 27,3 20,8 -114,6 -206,2  91,5 84,4 91,6 73,5 -2,2 -26,3  0,6 0,6 0,3 0,3 -114,2 -126,4 
 
DP  21,4 25,7 10,3 13,5 76,1 233,4  33,0 29,9 26,4 28,4 31,7 50,2  0,2 0,2 0,1 0,1 59,0 82,9 
 
Max  98,3 106,1 39,8 56,5 -16,4 -23,4  162,9 145,9 148,9 125,4 56,2 33,1  1,1 1,0 0,4 0,5 -38,3 -46,6 
 
Qtl Sup  58,2 56,0 37,5 25,8 -49,7 -55,0  112,2 107,9 107,8 86,7 15,5 13,9  0,7 0,7 0,3 0,3 -72,4 -72,3 
 
Mediana  50,1 43,8 26,2 16,1 -104,1 -164,3  90,9 82,8 95,3 70,9 5,1 -22,2  0,6 0,5 0,3 0,2 -94,7 -93 
 
Qtl Inf  44,6 33,7 17,5 12,4 -166,7 -227,9  67,7 56,8 73,8 57,7 -16,9 -48,5  0,5 0,4 0,2 0,2 -169,7 -157,9 
 
Min  16,5 15,1 12,3 5,1 -228,0 -904,7  43,3 47,4 50,6 21,7 -69,6 -127,8  0,4 0,3 0,2 0,2 -224,5 -340,9 
 
p*  0,26 0,05 0,32  0,62 0,10 0,32  0,69 0,17 0,86 
 
SUP = supino; 1 = durante a caracterização da amostra; 2 = antes da sessão de treino resistido; ORT = ortostático; Δ% = diferenças individuais percentuais entre a postura supina e ortostática;; DP = Desvio padrão; Max = Valor amostral máximo; Qtl = Quartil; Sup = 










TABELA 09 - Função autonômica cardíaca durante a caracterização da amostra com a função autonômica cardíaca antes da sessão de treino resistido, avaliada pelos 
índices temporais da variabilidade da frequência cardíaca (n = 14). 
 
 Média (ms) DP (ms) CV (%)  
  SUP1 SUP2 ORT1 ORT2 Δ%1 Δ%2  SUP1 SUP2 ORT1 ORT2 Δ%1 Δ%2  SUP1 SUP2 ORT1 ORT2 Δ%1 Δ%2  
Média  1046,9 1018,7 795,6 735,7 -31,9 -38,9  76,0 70,0 67,7 54,2 -15,2 -44,9  7,3 6,8 8,5 7,2 12,4 -1,9 
 
DP  106,5 163,5 72,9 103,2 11 16,2  26,2 26,3 19,6 21,8 33,6 68,0  2,5 2,1 2,3 2,4 25,4 38,6 
 
Max  1201,3 1340,9 925,6 965,0 -10,9 -16,2  134,4 127,5 108,3 94,4 48,9 29,5  11,4 10,5 12,9 11,6 61,0 41,7 
 
Qtl Sup  1138,6 1083,9 846,7 793,6 -23,3 -23,4  94,5 85,2 80,3 64,5 5,4 3,2  9,1 8,1 9,7 9,0 28,9 25,1 
 
Mediana  1032,1 1030,2 788,6 704,7 -32,4 -40,5  72,7 65,0 71,1 51,9 -17,4 -31,2  7,2 6,7 8,5 6,9 15,5 5,6 
 
Qtl Inf  965,9 916,9 743,8 656,5 -39,9 -46,1  57,9 51,1 53,5 41,6 -24,9 -73,4  5,2 5,0 6,8 6,1 -2,8 -26,3 
 
Min  867,7 767,6 643,7 628,1 -51,6 -64,7  32,9 35,4 37,8 15,8 -84,0 -218,3  3,5 3,8 5,1 2,5 -37,7 -93,2 
 
p*  0,50 0,04 0,26  0,53 0,10 0,30  0,65 0,19 0,44 
 
SUP = supino; 1 = durante a caracterização da amostra; 2 = antes da sessão de treino resistido;; ORT = ortostático; Δ% = diferenças individuais percentuais entre a postura supina e ortostática; DP = Desvio padrão; CV = coeficiente de variação; Max = Valor amostral máximo; Qtl = 










TABELA. 09.1 - Função autonômica cardíaca durante a caracterização da amostra com a função autonômica cardíaca antes da sessão 
de treino resistido, avaliada pelos índices temporais da variabilidade da frequência cardíaca (n = 14). 
  pNN50 (%)  rMSSD (ms) 
  SUP1 SUP2 ORT1 ORT2 Δ%1 Δ%2  SUP1 SUP2 ORT1 ORT2 Δ%1 Δ%2 
Média  49,7 42,6 17,3 10,5 -478,8 -6457,1  77,8 70,6 38,5 29,4 -114,6 -206,0 
DP  17,9 21,4 12,9 14,4 572,0 15480,5  30,2 36,2 14,5 19,0 76,1 233,1 
Max  81,0 79,7 34,0 48,9 -42,5 -2,3  138,8 149,8 56,1 79,8 -16,4 -23,4 
Qtl Sup  56,3 54,1 30,2 13 -126,7 -183,6  82,2 79,1 52,9 36,5 -49,7 -54,9 
Mediana  48,7 46,8 17,7 4,0 -177,6 -523,3  70,7 61,9 37,0 22,7 -104,3 -164,2 
Qtl Inf  44,2 31,0 3,6 1,4 -865,3 -1844,4  63,0 47,5 24,8 17,5 -166,5 -227,7 
Min  2,6 2,2 0,8 0,1 -1781,6 -55100  23,2 21,3 17,3 7,2 -227,8 -903,3 
p*  0,37 0,09 0,13  0,26 0,05 0,32 
SUP = supino; 1 = durante a caracterização da amostra; 2 = antes da sessão de treino resistido;  ORT = ortostático; Δ% = diferenças individuais percentuais entre a postura supina e ortostática; DP = Desvio padrão; Max = Valor 












TABELA 10 - Função autonômica cardíaca durante a caracterização da amostra com a função autonômica cardíaca antes da sessão de 
treino resistido, avaliada pelos índices espectrais da variabilidade da frequência cardíaca (n = 14). 
  Área Total (ms2)  Razão BF / AF 
  SUP1 SUP2 ORT1 ORT2 Δ%1 Δ%2  SUP1 SUP2 ORT1 ORT2 Δ%1 Δ%2 
Média  6082,1 5256,5 4704,0 3355 -40,5 -131,3  0,9 0,9 4,3 4,4 70,9 80,6 
DP  3999,2 4077,9 2444,0 2534,5 78,1 216,4  0,7 0,7 4,5 2,6 20,1 8,4 
Max  16645,2 15913,1 10087,6 9205,8 70,3 55,0  2,2 2,5 17,1 10,2 92,5 93,6 
Qtl Sup  8453,2 7263,7 6051,3 4371,9 18,3 11,6  1,2 1,2 4,5 5,7 88,3 86,5 
Mediana  5257,1 3631,1 4737,7 2707,5 -38,1 -65,9  0,7 0,6 2,2 4,1 73,3 81,6 
Qtl Inf  3291,4 2388,6 2900,3 1722,6 -58,3 -198,6  0,4 0,3 1,5 2,6 56,4 73,0 
Min  1053,1 1174,7 1403,5 252,0 -227,7 -755,2  0,1 0,3 1,2 1,3 32,2 66,7 
p*  0,44 0,12 0,32  0,86 0,28 0,42 
SUP = supino; 1 = durante a caracterização da amostra; 2 = antes da sessão de treino resistido;  ORT = ortostático; Δ% = diferenças individuais percentuais entre a postura supina e ortostática; BF: baixa frequência; AF: Alta 










TABELA 10.1 - Função autonômica cardíaca durante a caracterização da amostra com a função autonômica cardíaca antes da sessão 
de treino resistido, avaliada pelos índices espectrais da variabilidade da frequência cardíaca (n = 14). 
  Área Nor. BF  Área Nor. AF 
  SUP1 SUP2 ORT1 ORT2 Δ%1 Δ%2  SUP1 SUP2 ORT1 ORT2 Δ%1 Δ%2 
Média  41,6 41,0 71,9 77,5 42,8 48,1  58,4 59,0 28 22,5 -163,9 -187,1 
DP  18,9 17,0 13,6 10,5 22,7 16,8  19,0 17,0 13,6 10,5 154,7 75,4 
Max  68,3 71,2 94,5 91,0 83,5 73,3  90,7 78,4 45,1 43,2 -21,3 -65,0 
Qtl Sup  55,2 53,3 81,9 85,0 64,5 60,2  72,9 74,9 40,0 27,7 -60,9 -125,9 
Mediana  42,8 38,7 68,7 80,5 33,3 47,9  57,1 61,3 31,3 19,5 -97,8 -204,4 
Qtl Inf  27,1 25,0 60,0 72,3 25 37,5  44,8 46,6 18,0 15,0 -184,2 -233,5 
Min  9,3 21,6 54,9 56,8 17,6 21,8  31,7 28,8 5,5 9,0 -492,6 -307,8 
p*  0,86 0,28 0,34  0,86 0,28 0,13 
SUP = supino; 1 = durante a caracterização da amostra; 2 = antes da sessão de treino resistido;  ORT = ortostático; Δ% = diferenças individuais percentuais entre a postura supina e ortostática; BF: baixa frequência; AF: Alta 




4.4 A FORÇA E VARIÁVEIS DE CONTROLE DE SOBRECARGA 
DURANTE UMA SESSÃO DE TREINO RESISTIDO 
4.4.1 VALORES AMOSTRAIS DA FORÇA DURANTE A CARACTERIZAÇÃO DA 
AMOSTRA 
A FIGURA 12 descreve o pico de torque (absoluto e relativo) dos valores amostrais 
(mediana e extremos) da perna dominante no teste de força máxima na extensão de joelho, 
avaliada pelo equipamento isocinético, durante a caracterização da amostra. O valor mediano 
do pico de torque absoluto foi de 251,2 (232,53 – 268,6) N-M e de pico de torque relativo de 
321,7 (297,4 – 341,2). Sete voluntários (50%) obtiveram o pico de torque absoluto abaixo da 
mediana e os outros sete voluntários acima da mediana do grupo. Semelhante distribuição foi 
observada no pico de torque relativo. Assim, os dados apresentam uma dispersão esperada da 
força. 
4.4.2 ANÁLISE COMPARATIVA ENTRE AS VARIÁVEIS DE CONTROLE DA 
SOBRECARGA DURANTE A SESSÃO DE TREINO RESISTIDO 
Na Tabela 11 estão descritas as variáveis de controle da sobrecarga, durante a sessão 
de treino resistido e na FIGURA 14 estão descritos os comportamentos das variáveis de 
controle da sobrecarga, durante a sessão de treino resistido. 
Os voluntários realizaram entre 8-12RM em todas as séries, com valor mediano número 
9,5 (9,0 – 11,8) na 1°série, 8,5 (8,0 – 9,8) na 2°série e 9,0 (8,0 – 9,0) repetições na 3°série, 
durante a realização da sessão de TR. O número de repetições nas séries realizadas não diferiu 
significativamente (p > 0,01). Quanto ao tempo de tensão nas séries, observou-se 
comportamento semelhante ao das repetições máximas, com valores medianos de 32,0 (27,6 – 
34,4) s na 1°série, 29 (26,7 – 32,2) s na 2°série e 29 (27,2 – 32,0) s na 3°série. 
Quando comparada as cargas (kg) foi observado diferença significativa (p ≤ 0,01) da 
1°série [80,0 (72,5 – 85,0) kg] com a 3°série [75,0 (62,5 – 80,0) kg], e ao comparar a carga 
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utilizada na 2°série [80,0 (67,5 – 85,0) kg] com a 3°série [75,0 (62,5 – 80,0) kg]. Não foi 
observado diferença significativa nas cargas utilizadas na 1°série e a 2°série, durante a sessão 
de TR. 
O volume de treino apresentou diferença significativa (p < 0,01) apenas na 1°série 
[743,0 (670,0 – 895,0) kg] em relação a 3°série [650,0 (570,0 – 710,0) kg]. Não foi observado 
diferença significativa no volume de treino nas demais séries. 
 
FIGURA 13 –Pico de torque, absoluto e relativo, da perna dominante no teste de força máxima na 
extensão de joelho durante a caracterização da amostra. Estão indicados a mediana e os valores extremos 
(n = 14). 
 
 
TABELA 11 - Variáveis de controle de sobrecarga durante uma sessão de treino resistido (n=14). 
 Tempo de tensão (s) Número de Repetições   Carga (kg) Volume de treino (kg) 
  1°série 2°série 3°série  1°série 2°série 3°série  1°série 2°série 3°série  1°série 2°série 3°série 
Média  31,4 29,5 29,5  10,0 8,9 8,9  77,9 75,0 70,4  778,9 664,3 618,0 
DP  4,7 4,3 3,0  1,5 1,0 0,9  13,0 13,6 13,9  182,1 139,1 112,9 
Max  39,8 40,0 35,0  12,0 11,0 11,0  95,0 95,0 90,0  1140 850,0 750,0 
Qtl Sup  34,4 32,2 32,0  11,8 9,8 9,0  85,0 85,0 80,0  895,0 763,8 710,0 
Mediana  32,0 29,0 29,0  9,5 8,5 9,0  80,0 80,0 75,0  743,0 698,0 650,0 
Qtl Inf  27,6 26,7 27,2  9,0 8,0 8,0  72,5 67,5 62,5  670,0 600,0 570,0 
Min  24,1 22,5 25,2  8,0 8,0 8,0  55,0 50,0 45,0  495,0 440,0 400,0 
p* 
     1°série vs 3°série: p < 0,01  1°série vs 3°série: p < 0,01 
     2°série vs 3°série: p = 0,01   







































FIGURA 14 – Controle da sobrecarga durante uma sessão de treino resistido, estão indicados a mediana 
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4.5 FUNÇÃO AUTONÔMICA CARDÍACA ANTES E APÓS A SESSÃO DE 
TREINO RESISTIDO, AVALIADA PELOS ÍNDICES DE POINCARÉ, NO 
DOMÍNIO TEMPORAL E ESPECTRAL  
4.5.1 FAC AVALIADA PELOS ÍNDICES DE POINCARÉ DA VFC, ANTES E AO LONGO 
DE 15 MINUTOS APÓS A SESSÃO DE TR 
Na Tabela 12, estão descritos os valores amostrais dos índices de Poincaré da VFC 
durante o registro de cinco minutos na posição supina, na condição inicial e, ao longo de 15 
minutos, após a sessão de TR. 
Nas FIGURAS 15 a 17 estão descritos os comportamentos da FAC, avaliada pelos 
índices de Poincaré da VFC, na condição inicial e, ao longo de 15 minutos, após a sessão de 
TR. 
Observa-se que a comparação entre os dois momentos funcionais do marcador SD1, 
marcador da atividade vagal, apresentou uma redução significativa (p < 0,01) ao longo de toda 
a fase de recuperação 10,3 (4,4 - 24,5) SD15min, 12,3 (6,1 - 22,9) SD110min e 13,3 (7 - 20,9) 
SD115min comparados a condição inicial 45,9 (35,6 - 62,2) SD1inicial. Contudo, entre as fases de 
recuperação, não foi observado diferença significativa. 
O SD2, marcador de modulação global, apresentou um aumento mediano [124,3 (95,1 
– 145,7) SD25min] nos primeiros cinco minutos da fase de recuperação em comparação com a 
condição inicial [82,9 (56,9 – 107,9) SD1inicial], sem diferença significante. Entretanto, após 10 
minutos [40,1 (25 – 55,1) SD210min] e 15 minutos [49,9 (33,8 – 54,0) SD215min] da fase de 
recuperação, houve uma redução significativa (p < 0,01) em comparação a condição inicial e 
com os primeiros 5 minutos de recuperação. 
O marcador do balaço autonômico, razão SD1/SD2, apresentou uma redução 
significativa (p ≤ 0,05) ao longo de toda a fase de recuperação [0,08 (0,05 – 0,1) SD1/SD25min] 
0,2 (0,2 – 0,3) SD1/SD210min e 0,2 (0,2 – 0,3) SD1/SD215min] em comparação com a condição 
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inicial [0,5 (0,4 – 0,7) SD1/SD2inicial]. E, um aumento significativo (p ≤ 0,04) nos 10 e 15 
minutos da fase de recuperação em comparação com cinco minutos da fase de recuperação. 
4.5.2 FAC AVALIADA PELOS ÍNDICES TEMPORAIS DA VFC ANTES E AO LONGO 
DE 15 MINUTOS, APÓS A SESSÃO DE TR 
As Tabela13 e Tabela 13.1, descrevem os valores amostrais dos índices temporais da 
VFC durante o registro de 5 minutos na posição supina, na condição inicial e ao longo de 15 
minutos, após a sessão de TR. 
Nas FIGURAS 18 a 22 estão descritos os comportamentos da FAC, avaliada pelos 
índices temporais da VFC, na condição inicial e, ao longo de 15 minutos, após a sessão de TR. 
Dada a não estacionariedade do sinal, nos primeiros cinco minutos de recuperação, não 
foi possível realizar análise entre a condição inicial, 10 minutos e 15 minutos da fase de 
recuperação com os cinco minutos de recuperação imediatamente após o experimento.  
Observa-se que a comparação entre os dois momentos funcionais da média iRR, diferem 
significativamente (p ≤ 0,01) apresentando menores valores ao longo de toda a fase de 
recuperação [725,7 (662,2 - 762,8) ms média iRR10min e 752,3 (698,4 – 803,4) ms média 
iRR15min] comparada a condição inicial [1030,2 (916,9 - 1083,9) ms média iRRinicial]. Foi 
observado diferença significativa (p = 0,02) entre a média iRR10min [725,7 (662,2 - 762,8) ms] 
E a média iRR15min [752,3 (698,4 – 803,4) ms]. 
Os índices pNN50 e rMSSD, ambos marcadores vagais, diferiram significativamente (p 
< 0,01) com menores valores de pNN5010min [0,6 (0 – 9,9)%], pNN5015min [2 (0 - 6,9)%], 
rMSSD10min [17,3 (8,6 - 32,3) ms] e rMSSD15min [18,8 (9,8 - 29,5) ms] comparados a condição 
inicial de pNN50inicial e rMSSDinicial [46,8 (31,0 - 54,1)%; 61,9 (47,5 – 79,1) ms], 
respectivamente. Contudo, não houve diferença significativa entre as fases de recuperação. 
Já o DP, marcador de modulação global, ao ser comparado à condição inicial [65,0 (51,1 
– 85,2) ms DPinicial] com os 10minutos [32,9 (18,3 – 41,5) ms DP10min] e 15 minutos [37,2 (24,5 
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– 40,8) ms DP15min] durante a fase de recuperação após a sessão de TR, apresentou redução 
significativa (p < 0,01). 
O índice temporal CV, reduziu significativamente (p = 0,04) apenas durante os 10 
minutos da fase de recuperação [4,2 (2,7 – 5,5) % CV10min] comparado à condição inicial [6,7 
(5 – 8,1) % CVinicial]. 
4.5.3 FAC AVALIADA PELOS ÍNDICES ESPECTRAIS DA VFC ANTES E AO LONGO 
DE 15 MINUTOS, APÓS A SESSÃO DE TR 
A Tabela 14 apresenta os valores amostrais dos índices espectrais da variabilidade da 
frequência cardíaca durante o registro de 5 minutos na posição supina, na condição inicial e, ao 
longo de 15 minutos, após a sessão de TR. 
As FIGURAS 23 a 26 descrevem os comportamentos da FAC, avaliada pelos índices 
espectrais da VFC, na condição inicial e ao longo de 15 minutos, após a sessão de TR. 
Dada a não estacionariedade do sinal nos primeiros cinco minutos de recuperação, não 
foi possível realizar análise comparativa entre a condição inicial, 10 minutos e 15 minutos da 
fase de recuperação com os cinco minutos de recuperação imediatamente após a sessão de TR. 
O índice Área normalizada AF, marcador de atividade vagal, apresentou uma redução 
significativa (p < 0,01) ao longo de toda a fase de recuperação [29,4 (20,5 - 47,3) Área 
normalizada AF10min e 31,1 (17,6 - 43,8) Área normalizada AF15min] comparado a condição 
inicial [61,3 (46,6 – 74,9) Área normalizada AFinicial]. 
No sentido oposto da Área normalizada de AF, foi observado aumento significativo (p 
< 0,01) do marcador simpático, avaliada pela área normalizada de BF, ao longo de toda a fase 
de recuperação [70,5 (52,5 - 79,5) área normalizada de BF10min e 68,5 (56,2 - 82,2) área 
normalizada de BF15min] comparativamente a condição inicial [38,7 (25,0 - 53,3) área 
normalizada de BFinicial].  
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Após a sessão de TR, observou-se um aumento mediano significativo (p < 0,01) do 
balanço autonômico cardíaco, avaliado pela razão BF/AF, ao longo de toda a fase de 
recuperação [2,4 (1,1 - 3,9) Razão BF/AF10min e 2,3 (1,3 - 4,7) Razão BF/AF15min] comparado à 
condição inicial [0,6 (0,3 - 1,2) Razão BF/AFinicial]. Não obstante, não foi observado diferença 
significativa quando comparado as fases de recuperações para os respectivos índices.  
Durante toda a fase de recuperação, houve uma mudança de um predomínio vagotônico 
da condição basal para a predominância simpaticotônica na condição após a sessão de TR. 
A Área Total, marcador de modulação global, ao ser comparado a condição inicial 
[3631,1 (2388,6 – 7263,7) ms2 ATinicial] com os 10minutos [876,7 (317,1- 1583,9) ms2 AT10min] 
e 15 minutos [1282,0 (643,8 – 1637,5) ms2 AT15min] durante a fase de recuperação após a sessão 
de TR, apresentou redução significativa (p < 0,01). 
 
 
TABELA 12 - Função autonômica cardíaca antes e ao longo de 15 minutos, após sessão de treino resistido, 
avaliada pelos índices de Poincaré da variabilidade da frequência cardíaca (n = 14) 
  SD1 (ms)  SD2 (ms)  SD1 / SD2 
  SUPI SUP5min SUP10min SUP15min  SUP I SUP5min SUP10min SUP15min  SUPI SUP5min SUP10min SUP15min 
Média  50 15,1 14,3 15,7  84,5 121,0 44,5 49  0,6 0,1 0,3 0,2 
DP  25,7 12,9 10,9 12,2  30,0 41,7 25,3 23,8  0,2 0,09 0,1 0,1 
Max  106,1 40,4 35,0 43,0  146,0 201,4 105,4 97,7  1,0 0,3 0,8 0,4 
Qtl Sup  56,0 24,5 22,9 20,9  107,9 145,7 55,0 54,0  0,7 0,1 0,3 0,3 
Mediana  43,8 10,3 12,3 13,3  82,9 124,3 40,1 49,9  0,5 0,08 0,2 0,2 
Qtl Inf  33,7 4,4 6,1 7,0  56,9 95,1 25,1 33,8  0,4 0,05 0,2 0,2 
Min  15,1 2,0 2,4 2,5  47,4 47,0 17,9 12,8  0,3 0,03 0,1 0,1 
p* 
 SUPI  vs SUP5min: p < 0,01  SUPI  vs SUP10min: p < 0,01  SUPI  vs SUP5min: p < 0,01 
 SUPI  vs SUP10min: p < 0,01  SUPI  vs SUP15min: p < 0,01  SUPI  vs SUP10min: p = 0,06 
 SUPI  vs SUP15min: p < 0,01  SUP5min  vs SUP10min: p < 0,01  SUPI  vs SUP15min: p = 0,01 
   SUP5min  vs SUP15min: p < 0,01  SUP5min  vs SUP10min: p < 0,01 
SUP = supino; B = basal; 5min = 5 minutos de recuperação; 10min = 10 minutos de recuperação; 15min = 15 minutos de recuperação; DP = Desvio padrão; Max = Valor amostral 





FIGURA 15 – Comportamento da função autonômica cardíaca na condição inicial e durante a 
recuperação após a sessão de treino resistido. Estão indicados a mediana, quartis superior e inferior, e 







FIGURA 16 – Comportamento da função autonômica cardíaca na condição inicial e durante a 
recuperação após a sessão de treino resistido. Estão indicados a mediana, quartis superior e inferior, e 
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FIGURA 17 - Comportamento da função autonômica cardíaca na condição inicial e durante a 
recuperação após a sessão de treino resistido. Estão indicados a mediana, quartis superior e inferior, e 






TABELA 13 - Função autonômica cardíaca antes e ao longo de 15 minutos, após sessão de treino resistido, 
avaliada pelos índices de temporais da variabilidade da frequência cardíaca (n = 14). 
  Média (ms)  DP (ms)  CV (%) 
  SUPI SUP5min SUP10min SUP15min  SUPI SUP5min SUP10min SUP15min  SUPI SUP5min SUP10min SUP15min 
Média  1018,7 606,3 699,9 729,8  70,0 86,7 33,3 36,5  6,8 14,1 4,6 4,8 
DP  163,5 98,4 100,2 110,4  26,3 30,0 18,6 18,6  2,1 3,8 2,2 2,0 
Max  1340,9 790,6 845,5 884,3  127,5 145,5 76,5 75,4  10,5 19,8 10,0 8,8 
Qtl Sup  1083,9 642,5 762,8 803,4  85,2 104,5 41,5 40,8  8,1 16,0 5,5 5,2 
Mediana  1030,2 592,8 725,7 752,3  65,0 89,1 32,9 37,2  6,7 14,3 4,2 4,7 
Qtl Inf  916,9 577,2 662,2 698,4  51,1 68,4 18,3 24,5  5,0 11,5 2,7 3,5 
Min  767,6 442,1 497,2 508,1  35,4 33,4 12,8 9,3  3,8 7,6 2,4 1,6 
p* 
 SUPI  vs SUP10min: p < 0,01  SUPI  vs SUP10min: p < 0,01  SUPI  vs SUP10min: p = 0,04 
 SUPI  vs SUP15min: p = 0,02  SUPI  vs SUP15min: p < 0,01   
 SUP10min vs SUP15min: p = 0,02     
SUP = supino; I = Inicial; 5min = 5 minutos de recuperação; 10min = 10 minutos de recuperação; 15min = 15 minutos de recuperação; DP = Desvio padrão; CV = coeficiente de variação; 
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TABELA 13.1 - Função autonômica cardíaca antes e ao longo de 15 minutos, após sessão de treino 
resistido, avaliada pelos índices de temporais da variabilidade da frequência cardíaca (n = 14). 
  pNN50 (%)  rMSSD (ms) 
  SUPI SUP5min SUP10min SUP15min  SUPI SUP5min SUP10min SUP15min 
Média  42,6 8,0 5,3 6,9  70,6 21,3 20,2 22,1 
DP  21,4 12,2 7,7 11,1  36,2 18,2 15,4 17,3 
Max  79,7 30,6 25 33,9  149,8 57,1 49,5 60,7 
Qtl Sup  54,1 8,7 9,9 6,9  79,1 34,6 32,3 29,5 
Mediana  46,8 0,9 0,6 2,0  61,9 14,5 17,3 18,8 
Qtl Inf  31 0 0 0  47,5 6,3 8,6 9,8 
Min  2,2 0 0 0  21,3 2,8 3,4 3,4 
p* 
 SUPI  vs SUP10min: p < 0,01  SUPI  vs SUP10min: p < 0,01 
 SUPI  vs SUP15min: p < 0,01  SUPI  vs SUP15min: p < 0,01 
SUP = supino; I = Inicial 5min = 5 minutos de recuperação; 10min = 10 minutos de recuperação; 15min = 15 minutos de recuperação; DP = Desvio padrão; CV = 







FIGURA 18 - Comportamento da função autonômica cardíaca na condição inicial e durante a 
recuperação após a sessão de treino resistido. Estão indicados a mediana, quartis superior e inferior, e 
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FIGURA 19 - Comportamento da função autonômica cardíaca na condição inicial e durante a 
recuperação após a sessão de treino resistido. Estão indicados a mediana, quartis superior e inferior, e 








FIGURA 20 - Comportamento da função autonômica cardíaca na condição inicial e durante a 
recuperação após a sessão de treino resistido. Estão indicados a mediana, quartis superior e inferior, e 
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FIGURA 21 - Comportamento da função autonômica cardíaca na condição inicial e durante a 







FIGURA 22 - Comportamento da função autonômica cardíaca na condição inicial e durante a 
recuperação após a sessão de treino resistido. Estão indicados a mediana, quartis superior e inferior, e 
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TABELA 14 - Função autonômica cardíaca previamente a uma sessão de treino resistido com a função autonômica cardíaca, ao longo de 15 minutos, após uma 
sessão de treino resistido, avaliada pelos índices espectrais da variabilidade da frequência cardíaca (n = 14). 
  Área Total (ms2)  Razão BF / AF  Área Nor. BF  Área Nor. AF 
  SUPI SUP5min SUP10min SUP15min  SUPI SUP5min SUP10min SUP15min  SUPI SUP5min SUP10min SUP15min  SUPI SUP5min SUP10min SUP15min 
Média  5256,5 7718,0 1275,2 1606,3  0,9 2,5 3,4 3,6  41,0 58,5 67,6 67,3  59,0 41,2 32,3 32,6 
DP  4077,9 4418,9 1358,3 1585,1  0,7 2,9 3,1 3,7  17,0 19,9 17,0 18,8  17,0 19,7 16,9 18,8 
Max  15913,1 18259,8 4740,9 5836,4  2,5 10,7 9,6 14,4  71,2 91,4 90,5 93,5  78,4 77,0 58,3 66,9 
Qtl Sup  7263,7 8400,2 1583,9 1637,5  1,2 3,0 3,9 4,7  53,3 74,8 79,5 82,2  74,9 54,5 47,3 43,8 
Mediana  3631,1 7290,4 876,7 1282,0  0,6 1,3 2,4 2,3  38,7 55,6 70,5 68,5  61,3 44,2 29,4 31,1 
Qtl Inf  2388,6 5191,4 317,1 643,8  0,3 0,8 1,1 1,3  25,0 45,1 52,5 56,2  46,6 25,1 20,5 17,6 
Min  1174,7 1006,6 151,3 84,5  0,3 0,3 0,7 0,5  21,6 22,9 41,7 33,0  28,8 8,5 9,4 6,5 
p* 
 SUPI  vs SUP10min: p < 0,01  SUPI  vs SUP10min: p < 0,01  SUPI  vs SUP10min: p < 0,01  SUPI  vs SUP10min: p < 0,01 
 SUPI  vs SUP15min: p < 0,01  SUPI  vs SUP15min: p < 0,01  SUPI  vs SUP15min: p < 0,01  SUPI  vs SUP15min: p < 0,01 
SUP = supino; I = Inicial; 5min = 5 minutos de recuperação; 10min = 10 minutos de recuperação; 15min = 15 minutos de recuperação; BF = baixa frequência; AF = alta frequência; Nor. = normalizada; DP = desvio padrão; Máx = Valor amostral máximo; Qtl = Quartil; Sup 





FIGURA 23 - Comportamento da função autonômica cardíaca na condição inicial e durante a recuperação 
após uma sessão de treino resistido. Estão indicados a mediana, quartis superior e inferior, e os valores 






FIGURA 24 - Comportamento da função autonômica cardíaca na condição inicial e durante a recuperação 
após uma sessão de treino resistido. Estão indicados a mediana, quartis superior e inferior, e os valores 
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FIGURA 25 - Comportamento da função autonômica cardíaca na condição inicial e durante a recuperação 
após uma sessão de treino resistido. Estão indicados a mediana, quartis superior e inferior, e os valores 





FIGURA 26 - Comportamento da função autonômica cardíaca na condição inicial e durante a recuperação 
após uma sessão de treino resistido. Estão indicados a mediana, quartis superior e inferior, e os valores 
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4.6 CORRELAÇÃO ENTRE AS VARIÁVEIS DA FUNÇÃO AUTONÔMICA CARDÍACA 
AVALIADA PELOS ÍNDICES DE POINCARÉ, NOS DOMÍNIOS TEMPORAL E 
ESPECTRAL 
4.6.1 CORRELAÇÃO ENTRE A FAC, AVALIADA PELOS ÍNDICES DE POINCARÉ DA VFC, 
ANTES DA SESSÃO DE TR E AO LONGO DE 15 MINUTOS APÓS SESSÃO DE TR 
Na Tabela 15 estão descritas as correlações entre os índices de Poincaré da VFC na posição 
supina durante a condição inicial, e após 15 minutos da sessão de TR. Na FIGURA 25 estão descritos 
os diagramas de dispersão e suas respectivas correlações.  
A maioria dos índices do Poincaré na condição inicial, na posição supina, apresentou 
correlação (rs) de 0,48 a 0,63, isto é, moderada para forte, moderada para forte, com os índices do 
Poincaré após 15 minutos da sessão de TR. 
Observou-se correlações positivas e significativas entre o marcador vagal SD1I na condição 
inicial com o marcador vagal SD1 e com o marcador de balanço autonômico Razão de SD1/SD2 nos 
cinco, dez e quinze minutos após sessão de TR.  
O mesmo ocorreu quanto a correlação entre o marcador vagal SD1I e Razão de SD1/SD2I na 
condição inicial com o marcador de modulação global SD2 nos cinco e quinze minutos de 
recuperação, bem como, observou-se correlações positivas e significativas entre a o marcador 
SD1/SD2I na condição inicial com o marcador SD1 e SD1/SD2 nos dez e quinze minutos após sessão 
de TR. 
Não foi observado correlações significativas entre o marcador de modulação global SD2I na 
condição inicial com os marcadores de atividade vagal SD1, balanço autonômico SD1/SD2 e 
modulação global SD2 ao longo de 15 minutos recuperação após sessão de TR.  
Destaca-se o fato de que a magnitude da correlação do marcador vagal na condição inicial 
com os índices de poincaré após sessão de TR, apresentam um comportamento crescente em função 
do tempo de recuperação. 
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4.6.2 CORRELAÇÃO ENTRE A FAC, AVALIADA PELOS ÍNDICES TEMPORAIS DA VFC, 
ANTES DA SESSÃO DE TR E AO LONGO DE 15 MINUTOS APÓS SESSÃO DE TR 
Na Tabela 16 estão descritas as correlações entre os índices temporais da VFC na posição 
supina durante na condição inicial com os índices temporais da VFC após 15 minutos da sessão de 
TR. Nas FIGURAS 28 a 31 estão descritos os diagramas de dispersão e suas respectivas correlações.  
Dada a não estacionariedade do sinal, nos primeiros cinco minutos de recuperação, não foi 
possível realizar o teste de correlação de Spearman entre a condição inicial com os cinco minutos de 
recuperação imediatamente após uma sessão de TR. 
A maioria dos índices temporais na condição inicial, na posição supina, apresentou correlação 
(rs) positiva variando de 0,48 a 0,81, isto é, moderada para muito forte, com os índices temporais após 
15 minutos da sessão de TR. A exceção ficou para o CVI que não se correlacionou com nenhum outro 
índice em qualquer minuto. 
Observou-se correlações fortes positivas e significativas entre os marcadores vagal pNN50I 
e rMSSDI na condição inicial com os marcadores pNN50 e rMSSD nos dez e quinze minutos após 
sessão de TR. O mesmo ocorreu quanto a correlação entre o marcador vagal pNN50I com os 
marcadores média iRR, DP e CV nos dez e quinze minutos após sessão de TR, bem como, observou 
-se correlação fortes entre o marcador vagal rMSSDI com os marcadores média iRR, DP e CV nos 
quinze minutos após sessão de TR. 
A média iRRI na condição inicial apresentou correlações positivas, muito forte, e 
significativas entre os marcadores vagais pNN50 e rMSSD nos dez e quinze minutos após sessão de 
TR. O mesmo ocorreu quanto a correlação entre média iRRI com o marcador média iRR nos dez e 
quinze minutos após sessão de TR. Também, observou-se correlações positivas forte e significativas 
entre a média iRRI com o DP e CV nos dez e quinze minutos após sessão de TR. 
Observou-se correlações, moderadas a forte, positivas e significativas entre o marcador de 
modulação global DPI na condição inicial com o marcador pNN50 nos dez e quinze minutos, e com 
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o marcador rMSSD apenas nos quinze minutos após sessão de TR. Com os demais índices não foi 
observado diferença significativa.  
Destaca-se o fato de que a magnitude das correlações na condição inicial com os índices de 
do domínio temporal após sessão de TR, apresentam um comportamento crescente em função do 
tempo de recuperação. 
4.6.3 CORRELAÇÃO ENTRE A FAC, AVALIADA PELOS ÍNDICES ESPECTRAIS DA VFC, 
ANTES DA SESSÃO DE TR E AO LONGO DE 15 MINUTOS APÓS SESSÃO DE TR 
Na Tabela 17 estão descritas as correlações entre os índices espectrais da VFC na posição 
supina durante na condição inicial com os índices espectrais da VFC após 15 minutos da sessão de 
TR. Nas FIGURAS 28 a 31 estão descritos os diagramas de dispersão e suas respectivas correlações.  
Dada a não estacionariedade do sinal, nos primeiros cinco minutos de recuperação, não foi 
possível realizar o teste de correlação de Spearman entre a condição inicial com os cinco minutos de 
recuperação imediatamente após uma sessão de TR. 
A maioria dos índices espectrais na condição inicial, na posição supina, apresentou correlação 
(rs) positiva variando entre 0,47 a 0,78, isto é, moderada para muito forte, com os índices espectrais 
após 15 minutos da sessão de TR.  
Observou-se correlações, forte e muito forte, positivas e significativas entre o marcador vagal 
Área Normalizada de AFI na condição inicial com o marcador Área Normalizada de AF nos dez e 
quinze minutos após sessão de TR. O mesmo ocorreu quanto a correlação entre o marcador vagal 
Área Normalizada de AFI com os marcadores de modulação global AT nos dez e quinze minutos 
após sessão de TR. E, observou -se correlação negativas, forte e muito forte, entre o marcador vagal 
Área Normalizada de AFI com os marcadores razão BF/AF e Área Normalizada de BF nos dez e 
quinze minutos após sessão de TR. 
O marcador ATI na condição inicial não apresentou correlação significativa com o marcador 
AT nos dez e quinze minutos após sessão de TR. Contudo, observou-se correlações moderadas 
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positivas e significativas entre o marcador ATI com o marcador Área Normalizada de AF nos dez e 
quinze minutos após sessão de TR, e correlação negativas, moderada e forte, com os marcadores 
razão BF/AF e Área Normalizada de BF nos dez e quinze minutos após sessão de TR. 
A razão BF/AFI e Área Normalizada de BFI na condição inicial apresentou correlações 
negativas, forte e muito forte, e significativas entre o marcador vagal Área Normalizada de AF e 
marcador de modulação global AT nos dez e quinze minutos após sessão de TR, bem como, 
observou-se correlações positivas muito fortes e significativas entre razão BF/AFI e Área 
Normalizada de BFI com a razão BF/AF e Área Normalizada de BF nos dez e quinze minutos após 
sessão de TR. 
Ou seja, ao proceder à análise da correlação da FAC avaliada pelos índices de poincaré, 
temporal e espectral da VFC durante a posição supina, na condição inicial, com a FAC avaliada pelos 
índices de poincaré, temporal e espectral da VFC após 15 minutos de uma sessão de TR, foi 
verificado que os marcadores da atividade vagal, na condição inicial, correlacionam - se 
positivamente com os marcadores da atividade vagal e com os marcadores de modulação global após 
os 15 minutos de uma sessão TR, apresentando um comportamento semelhante de correlação em 











TABELA 15 - Correlações entre os índices de Poincaré das séries de intervalo RR, na posição supina na condição inicial, com a função autonômica cardíaca, 
ao longo de 15 minutos, após sessão de treino resistido (n = 14). 
    SD15min  SD110min  SD115min  SD25min  SD210min  SD215min  SD1/SD25min  SD1/SD210min  SD1/SD215min 
    rs p  rs p  rs p  rs p  rs p  rs P  rs p  rs p  rs p 
SD1I  0,49* 0,07  0,53* 0,05  0,63* 0,01  0,53* 0,05  0,40 0,15  0,62* 0,02  0,48* 0,08  0,51* 0,06  0,60* 0,02 
SD2I  0,16 0,39  0,33 0,24  0,38 0,17  0,30 0,28  0,18 0,52  0,35 0,21  0,48* 0,07  0,25 0,36  0,42 0,13 
Razão SD1/SD2I  0,43 0,11  0,51* 0,06  0,57* 0,03  0,54* 0,04  0,44 0,11  0,58* 0,03  0,34 0,22  0,62* 0,01  0,52* 0,05 





FIGURA 27 - Correlações entre função autonômica cardíaca na posição supina na condição inicial, com a função autonômica cardíaca após 5 (0 a 5) min (círculo 
verde), 10 (5 a 10) min (círculo vermelho) e 15 (10 a 15) min (círculo azul) de uma sessão de treino resistido, avaliada pelos índices de Poincaré.   




















 5 m in  r s =  0 ,4 9  p  =  0 ,0 7
 10 m in  r s =  0 ,5 3  p  =  0 ,0 5
 15 m in  r s =  0 ,6 3  p  =  0 ,0 1
























 5 m in  r s =  0 ,5 3  p  =  0 ,0 5
 10 m in  r s =  0 ,4 0  p  =  0 ,1 5
  15 m in  r s =  0 ,6 2  p  =  0 ,0 2

























 5 m in  r s =  0 ,4 8  p  =  0 ,0 8
 10 m in  r s =  0 ,5 1  p  =  0 ,0 6
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 5 m in  r s =  0 ,4 3  p  =  0 ,1 1
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 5 m in  r s =  0 ,5 4  p  =  0 ,0 4
 10 m in  r s =  0 ,4 4  p  =  0 ,1 1
 15 m in  r s =  0 ,5 8  p  =  0 ,0 3

























 5 m in  r s =  0 ,3 4  p  =  0 ,2 2
 10 m in  r s =  0 ,6 2  p  =  0 ,0 1








TABELA 16 - Correlações entre os índices temporais das séries de intervalo RR, na posição supina na condição inicial, com a função autonômica cardíaca, ao longo de 
15 minutos, após uma sessão de treino resistido (n = 14). 
 
 Média10min  Média15min  DP10min  DP15min  CV10min  CV15min  pNN5010min  pNN5015min  rMSSD10min  rMSSD15min 
 rs p  rs p  rs p  rs p  rs p  rs P  rs p  rs p  rs p    
MédiaB (ms)  0,73* 0,02  0,81* 0,0007  0,59* 0,02  0,70* 0,005  0,57* 0,03  0,58* 0,03  0,74* 0,003  0,70* 0,006  0,73* 0,004  0,73* 0,003 
DPI (ms)  0,33 0,24  0,43 0,12  0,27 0,34  0,45 0,10  0,38 0,17  0,37 0,19  0,55* 0,04  0,56* 0,03  0,42 0,12  0,48* 0,08 
CVI (%)  0,01 0,97  0,09 0,76  -0,01 0,95  0,15 0,59  0,13 0,63  0,10 0,71  0,27 0,33  0,29 0,31  0,09 0,73  0,20 0,49 
pNN50I (%)  0,60* 0,02  0,64* 0,01  0,48* 0,08  0,67* 0,009  0,50* 0,06  0,64* 0,01  0,63* 0,01  0,63* 0,01  0,57* 0,03  0,67* 0,01 
rMSSDI (ms)  0,44 0,11  0,56* 0,03  0,39 0,16  0,63* 0,01  0,46 0,09  0,60* 0,02  0,60* 0,02  0,62* 0,02  0,53* 0,05  0,64* 0,01 





FIGURA 28 - Correlações entre função autonômica cardíaca na posição supina na condição inicial, com a função autonômica cardíaca após 5 (0 a 5) min (círculo 
verde), 10 (5 a 10) min (círculo vermelho) e 15 (10 a 15) min (círculo azul) de uma sessão de treino resistido, avaliada pelos, avaliada pelos índices de temporais.  






























 10 m in  r s =  0 ,7 3  p  =  0 ,0 2
 15 m in  r s =  0 ,8 1  p  =  0 ,0 0 0 7























 10 m in  r s =  0 ,5 9  p  =  0 ,0 2
 15 m in  r s =  0 ,7 0  p  =  0 ,0 0 5























 1 0 m in  r s =  0 ,5 7  p  =  0 ,0 3
 1 5 m in  r s =  0 ,5 8  p  =  0 ,0 3


























 10 m in  r s =  0 ,7 4  p  =  0 ,0 0 3
 15 m in  r s =  0 ,7 0  p  =  0 ,0 0 6




























 10 m in  r s =  0 ,7 3  p  =  0 ,0 0 4





FIGURA 29 - Correlações entre função autonômica cardíaca na posição supina na condição inicial, com a função autonômica cardíaca após 5 (0 a 5) min (círculo 
verde), 10 (5 a 10) min (círculo vermelho) e 15 (10 a 15) min (círculo azul) de uma sessão de treino resistido, avaliada pelos, avaliada pelos índices de temporais. 




























 10 m in  r s =  0 ,3 3  p  =  0 ,2 4
 15 m in  r s =  0 ,4 3  p  =  0 ,1 2























 10 m in  r s =  0 ,2 7  p  =  0 ,3 4
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 10 m in  r s =  0 ,3 8  p  =  0 ,1 7
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 10 m in  r s =  0 ,5 5  p  =  0 ,0 4
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 1 0 m in  r s =  0 ,4 2  p  =  0 ,1 2





FIGURA 30 - Correlações entre função autonômica cardíaca na posição supina na condição inicial, com a função autonômica cardíaca após 5 (0 a 5) min (círculo 
verde), 10 (5 a 10) min (círculo vermelho) e 15 (10 a 15) min (círculo azul) de uma sessão de treino resistido, avaliada pelos, avaliada pelos índices de temporais. 
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1 0 0 0  10 m in  r s =  0 ,6 0  p  =  0 ,0 2
 15 m in  r s =  0 ,6 4  p  =  0 ,0 1






















9 0  10 m in  r s =  0 ,4 8  p  =  0 ,0 8
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1 2  10 m in  r s =  0 ,5 0  p  =  0 ,0 6
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4 0  1 0 m in  r s =  0 ,6 3  p  =  0 ,0 1
 1 5 m in  r s =  0 ,6 3  p  =  0 ,0 1


























8 0  10 m in  r s =  0 ,5 7  p  =  0 ,0 3





FIGURA 31 - Correlações entre função autonômica cardíaca na posição supina na condição inicial, com a função autonômica cardíaca após 5 (0 a 5) min (círculo 
verde), 10 (5 a 10) min (círculo vermelho) e 15 (10 a 15) min (círculo azul) de uma sessão de treino resistido, avaliada pelos, avaliada pelos índices de temporais. 
  





























9 0 0  10 m in  r s =  0 ,4 4  p  =  0 ,1 1
 15 m in  r s =  0 ,5 6  p  =  0 ,0 3
























9 0 0  1 0 m in  r s =  0 ,3 9  p  =  0 ,1 6
 1 5 m in  r s =  0 ,6 3  p  =  0 ,0 1






















1 2  10 m in  r s =  0 ,4 6  p  =  0 ,0 9
 15 m in  r s =  0 ,6 0  p  =  0 ,0 2

























4 0  10 m in  r s =  0 ,6 0  p  =  0 ,0 2
 15 m in  r s =  0 ,6 2  p  =  0 ,0 2



























7 5  10 m in  r s =  0 ,5 3  p  =  0 ,0 5







TABELA 17 – Correlações entre os índices espectrais das séries de intervalo RR, na posição supina na condição inicial, com a função autonômica cardíaca, 
ao longo de 15 minutos, após uma sessão de treino resistido (n = 14). 
    Área Total10min   Área Total15min   Razão BF/AF10min   Razão BF/AF15min   Área Nor. BF10min   Área Nor. BF15min   Área Nor. AF10min   Área Nor. AF15min  
    rs p  rs p  rs p  rs p  rs p  rs P  rs p  rs p 
Área TotalI (ms)  0,23 0,40  0,45 0,10  -0,51* 0,06  -0,47* 0,08  -0,51* 0,06  -0,47* 0,08  0,49* 0,07  0,47* 0,08 
Razão BF/AFI  -0,65* 0,01  -0,72* 0,004  0,78* 0,001  0,69* 0,006  0,78* 0,001  0,69* 0,006  -0,77* 0,006  -0,69* 0,006 
Área Nor. BFI  -0,66* 0,01  -0,74* 0,003  0,79* 0,001  0,71* 0,005  0,79* 0,001  0,71* 0,005  -0,78* 0,001  -0,71* 0,005 
Área Nor. AFI  0,65* 0,01  0,72* 0,004  -0,78* 0,001  -0,67* 0,01  -0,78* 0,001  -0,67* 0,01  0,77* 0,001  0,67* 0,01 





FIGURA 32 - Correlações entre função autonômica cardíaca na posição supina na condição inicial, com a função autonômica cardíaca após 5 (0 a 5) min (círculo 
verde), 10 (5 a 10) min (círculo vermelho) e 15 (10 a 15) min (círculo azul) de uma sessão de treino resistido, avaliada pelos, avaliada pelos índices espectrais. 
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FIGURA 33 - Correlações entre função autonômica cardíaca na posição supina na condição inicial, com a função autonômica cardíaca após 5 (0 a 5) min (círculo 
verde), 10 (5 a 10) min (círculo vermelho) e 15 (10 a 15) min (círculo azul) de uma sessão de treino resistido, avaliada pelos, avaliada pelos índices espectrais. 
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8 0  10 m in  r s =  - 0 ,7 7  p  =  0 ,0 0 1





FIGURA 34 - Correlações entre função autonômica cardíaca na posição supina na condição inicial, com a função autonômica cardíaca após 5 (0 a 5) min (círculo 
verde), 10 (5 a 10) min (círculo vermelho) e 15 (10 a 15) min (círculo azul) de uma sessão de treino resistido, avaliada pelos, avaliada pelos índices espectrais. 
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FIGURA 35 - Correlações entre função autonômica cardíaca na posição supina na condição inicial, com a função autonômica cardíaca após 5 (0 a 5) min (círculo 
verde), 10 (5 a 10) min (círculo vermelho) e 15 (10 a 15) min (círculo azul) de uma sessão de treino resistido, avaliada pelos, avaliada pelos índices espectrais 
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4.7 CORRELAÇÕES DA FUNÇÃO AUTONÔMICA CARDÍACA, AVALIADA PELOS 
ÍNDICES DE POINCARÉ, NO DOMÍNIO TEMPORAL E ESPECTRAL COM A 
RESPOSTA CRONOTRÓPICA CARDÍACA APÓS SESSÃO DE TREINO RESISTIDO 
4.7.1 CORRELAÇÃO ENTRE A FAC AVALIADA PELOS ÍNDICES DE POINCARÉ DA VFC 
COM A RESPOSTA CRONOTRÓPICA CARDÍACA APÓS SESSÃO DE TR 
Na Tabela 18 estão descritas as correlações entre os índices de Poincaré da VFC na posição 
supina durante a condição inicial, com a resposta cronotrópica cardíaca após cinco, dez e quinze 
minutos da sessão de TR. Na FIGURA 36 estão descritos os diagramas de dispersão e suas 
respectivas correlações. 
A maioria dos índices de Poincaré na condição inicial e posição supina, apresentou (rs) 
moderada para forte (0,48 a 0,59), com a resposta cronotrópica cardíaca após 15 minutos de uma 
sessão de TR. 
O marcador vagal SD1I na condição inicial apresentou correlação negativa forte e 
significativa com a FC nos dez e quinze minutos após sessão de TR e correlação positiva, moderada 
a forte, e significativa com a ∆%FC nos cinco, dez e quinze minutos após sessão de TR. Não foi 
observado correlação significativa com a FCR após sessão de TR. 
Observou correlações positivas fortes com o marcador de modulação global SD2I na condição 
inicial com a FCR e a ∆%FC apenas nos cinco minutos de recuperação após sessão de TR. Não foi 
observado correlação significativa com os demais momentos, bem como, como a FC na recuperação. 
Ao correlacionar o marcador de balanço autonômico SD1/SD2I na condição inicial com a FC 
nos dez e quinze minutos após sessão de TR, observou-se correlações negativas fortes e significativas 
nos dez e quinze minutos após sessão de TR. Não foi observado correlação significativa a FCR e a 
∆%FC após sessão de TR.  
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Destaca-se o fato de que a magnitude da correlação do marcador vagal e marcador de balaço 
autonômico na condição inicial com a FC após sessão de TR, apresentam um comportamento 
crescente em função do tempo de recuperação. 
4.7.2 CORRELAÇÃO ENTRE A FAC AVALIADA PELOS ÍNDICES TEMPORAIS DA VFC 
COM A RESPOSTA CRONOTRÓPICA CARDÍACA APÓS SESSÃO DE TR 
Na Tabela 19 estão descritas as correlações entre os índices de Poincaré da VFC na posição 
supina durante a condição inicial, com a resposta cronotrópica cardíaca após cinco, dez e quinze 
minutos da sessão de TR. Nas FIGURAS 37 e 38 estão descritos os diagramas de dispersão e suas 
respectivas correlações. 
A maioria dos índices do domínio temporal na condição inicial e posição supina, apresentou 
(rs) moderada para forte (0,48 a 0,87), com a resposta cronotrópica cardíaca após 15 minutos de uma 
sessão de TR. A exceção ficou para o CVI que não se correlacionou com nenhum outro índice em 
qualquer minuto. 
Observou-se correlações fortes negativas e significativas entre o marcador vagal pNN50I na 
condição inicial com a FC nos cinco, dez e quinze minutos após sessão de TR. O mesmo ocorreu na 
correlação entre o marcador vagal rMSSDI com a FC nos dez e quinze minutos após sessão de TR. 
Bem como, observou -se correlações positivas, moderadas a fortes, entre os marcadores vagais 
pNN50I e rMSSDI com a ∆%FC nos cinco, dez e quinze minutos após sessão de TR. Não foi 
observado correlações significativa entre pNN50I e rMSSDI com a FCR após sessão de TR. 
A média iRRI na condição inicial apresentou correlações negativas, fortes a muito forte, e 
significativas com a FC nos cinco, dez e quinze minutos após sessão de TR, e correlações positivas, 
moderadas a fortes, com a ∆%FC nos cinco, dez e quinze minutos após sessão de TR. Não foi 
observado correlações significativa entre média iRRI com a FCR após sessão de TR. 
Observou correlações positivas fortes com o marcador de modulação global SD2I na condição 
inicial com a FCR apenas nos cinco minutos de recuperação e com a ∆%FC nos cinco e quinze 
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minutos de recuperação após sessão de TR. Não foi observado correlação significativa com os a FC 
na recuperação. 
Destaca-se o fato de que a magnitude da correlação dos marcadores vagais e média iRRI na 
condição inicial com a FC após sessão de TR, apresentam um comportamento crescente em função 
do tempo de recuperação. 
4.7.3 CORRELAÇÃO ENTRE A FAC AVALIADA PELOS ÍNDICES ESPECTRAIS DA VFC 
COM A RESPOSTA CRONOTRÓPICA CARDÍACA APÓS SESSÃO DE TR 
Na Tabela 20 estão descritas as correlações entre os índices de Poincaré da VFC na posição 
supina durante a condição inicial, com a resposta cronotrópica cardíaca após cinco, dez e quinze 
minutos da sessão de TR. Nas FIGURAS 39 e 40 estão descritos os diagramas de dispersão e suas 
respectivas correlações. 
A maioria dos índices do domínio espectral na condição inicial e posição supina, apresentou 
(rs) moderada para forte (0,49 a 0,85), com a resposta cronotrópica cardíaca após 15 minutos de uma 
sessão de TR. 
Observou-se correlações, forte a muito forte, negativas e significativas entre o marcador vagal 
Área Normalizada de AFI na condição inicial com a FC nos cinco, dez e quinze minutos após sessão 
de TR. Bem como, observou-se correlações, forte e muito forte, positivas entre a Área Normalizada 
de AFI na condição inicial ∆%FC nos cinco, dez e quinze minutos após sessão de TR. Não foi 
observado correlações significativa entre Área Normalizada de AFI com a FCR após sessão de TR. 
O marcador ATI na condição inicial não apresentou correlação significativa com a FC nos 
cinco, dez e quinze minutos após sessão de TR. Contudo, observou-se correlações, moderadas a 
forte, positiva e significativa entre o marcador ATI com a FCR apenas nos cinco minutos, e com a 
∆%FC nos cinco e quinze minutos após sessão de TR. 
A razão BF/AFI e Área Normalizada de BFI na condição inicial apresentou correlações 
positivas, muito forte, e significativas com a FC nos cinco, dez e quinze minutos após sessão de TR, 
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bem como, observou-se correlações negativas fortes e significativas entre razão BF/AFI e Área 
Normalizada de BFI com a ∆%FC nos cinco e dez minutos após sessão de TR. Não foi observado 
correlações significativa entre a razão BF/AFI e Área Normalizada de BFI com a FCR após sessão 
de TR. 
Assim, ao proceder à análise da correlação da FAC na posição supina inicial, avaliada pelos 
índices de Poincaré, no domínio temporal e domínio espectral da VFC, com a resposta cronotrópica 
cardíaca após cinco, dez e quinze minutos de uma sessão de TR, os marcadores da atividade vagal 
na condição basal, correlacionam - se negativamente com o decremento da FC nos cinco, dez e 
quinze minutos de recuperação, e correlacionaram-se positivamente com o decremento individual 
relativo da FC nos cinco, dez e quinze minutos de recuperação, após uma sessão de TR.  
No sentido oposto desta análise, os dados demonstram que os marcadores de tônus simpático 
na condição inicial correlacionaram-se positivamente com o decremento da FC nos cinco, dez e 
quinze minutos de recuperação, e correlacionaram-se negativamente com o decremento individual 
relativo da FC nos cinco, dez e quinze minutos de recuperação, após uma sessão de TR. 
E, os marcadores da atividade de modulação global na condição inicial, correlacionam - se 
positivamente com o decremento individuais absoluto da FC nos cinco minutos de recuperação, e 









TABELA 18 – Correlações entre os índices de Poincaré das séries de intervalo RR, na posição supina inicial, com a resposta cronotrópica cardíaca após 5º, 
10º e 15º minuto de uma sessão de treino resistido (n = 14). 
 
 FC5min  FC10min  FC15min  ΔabsFC5min  ΔabsFC10min  ΔabsFC15min  Δ%FC5min  Δ%FC 10min  Δ%FC 15min 
 rs p  rs p  rs P  rs p  rs p  rs p  rs p  rs p  rs p 
SD1I  -0,42 0,12  -0,53* 0,04  -0,58* 0,03  0,43 0,12  0,27 0,33  0,42 0,13  0,55* 0,04  0,48* 0,08  0,59* 0,02 
SD2I  -0,29 0,30  -0,27 0,33  -0,35 0,20  0,50* 0,06  0,29 0,29  0,46 0,09  0,51* 0,06  0,31 0,27  0,45 0,10 
Razão SD1/SD2I  -0,46 0,09  -0,54* 0,04  -0,59* 0,02  0,04 0,86  0,03 0,90  0,09 0,75  0,36 0,19  0,38 0,17  0,35 0,21 
FC: frequência cardíaca; 5min = 5º minutos de recuperação; 10min = 10º minutos de recuperação; 15min = 15º minutos de recuperação; Δabs = decremento absoluto da frequência cardíaca; Δ%FC = decremento percentual da frequência cardíaca; I = inicial; rS = 








FIGURA 36 - Correlações entre função autonômica cardíaca na posição supina inicial, avaliada pelos índices de Poincaré da variabilidade da frequência cardíaca, com 
a resposta cronotrópica cardíaca após 5º min (círculo verde), 10º min (círculo vermelho) e 15º min (círculo azul) de uma sessão de treino resistido. 
  
























 10 m in  r s =  - 0 ,5 3  p  =  0 ,0 4
 15 m in  r s =  - 0 ,5 8  p  =  0 ,0 3
 5 m in  r s =  - 0 ,4 2  p  =  0 ,1 2

























 10 m in  r s =  0 ,4 8  p  =  0 ,0 8
 15 m in  r s =  0 ,5 9  p  =  0 ,0 2
 5 m in  r s =  0 ,5 5  p  =  0 ,0 4





























 1 0 m in  r s =  0 ,2 9  p  =  0 ,2 9
 1 5 m in  r s =  0 ,4 6  p  =  0 ,0 9
 5 m in  r s =  0 ,5 0  p  =  0 ,0 6

























 10 m in  r s =  0 ,3 1  p  =  0 ,2 7
 15 m in  r s =  0 ,4 5  p  =  0 ,1 0
 5 m in  r s =  0 ,5 1  p  =  0 ,0 6
























 10 m in  r s =  - 0 ,5 4  p  =  0 ,0 4
 15 m in  r s =  - 0 ,5 9  p  =  0 ,0 2







TABELA 19 – Correlações entre os índices temporais das séries de intervalo RR, na posição supina inicial, com a resposta cronotrópica cardíaca após 5º, 10º e 
15º minutos de uma sessão de treino resistido (n = 14). 
 
 FC5min  FC10min  FC15min  ΔabsFC5min  ΔabsFC10min  ΔabsFC15min  Δ%FC5min  Δ%FC 10min  Δ%FC 15min 
 rs p  rs p  rs P  rs p  rs p  rs p  rs p  rs p  rs p 
MédiaI (ms)  -0,67* 0,008  -0,80* 0,0007  -0,87* < 0,0001  0,44 0,10  0,36 0,19  0,37 0,18  0,80* 0,0008  0,70* 0,006  0,69* 0,007 
DPI (ms)  -0,36 0,20  -0,37 0,18  -0,43 0,11  0,48* 0,07  0,29 0,30  0,44 0,11  0,55* 0,04  0,38 0,17  0,49* 0,07 
CVI (%)  -0,05 0,84  -0,05 0,85  -0,10 0,71  0,38 0,16  0,17 0,55  0,39 0,16  0,26 0,36  0,09 0,75  0,29 0,31 
pNN50I (%)  -0,61* 0,02  -0,66* 0,01  -0,64* 0,01  0,32 0,25  0,18 0,51  0,24 0,40  0,59* 0,02  0,51* 0,06  0,53* 0,05 
rMSSDI (ms)  -0,42 0,12  -0,53* 0,04  -0,58* 0,03  0,43 0,12  0,27 0,33  0,42 0,13  0,55* 0,04  0,48* 0,08  0,59* 0,02 
FC: frequência cardíaca; 5min = 5º minutos de recuperação; 10min = 10º minutos de recuperação; 15min = 15ºminutos de recuperação; Δabs = decremento absoluto da frequência cardíaca; Δ% = decremento relativo da frequência cardíaca DP = desvio padrão; I = inicial; CV 





FIGURA 37 - Correlações entre função autonômica cardíaca na posição supina inicial, avaliada pelos índices temporais da variabilidade da frequência cardíaca, com 
a resposta cronotrópica cardíaca após 5º min (círculo verde), 10º min (círculo vermelho) e 15º min (círculo azul) de uma sessão de treino resistido. 





















 1 0 m in  r s =  - 0 ,8 0  p  =  0 ,0 0 0 7
 1 5 m in  r s =  - 0 ,8 7  p  <  0 ,0 0 0 1
 5 m in  r s =  - 0 ,6 7  p  =  0 ,0 0 8























 1 0 m in  r s =  0 ,7 0  p  =  0 ,0 0 6
 15 m in  r s =  0 ,6 9  p  =  0 ,0 0 7
 5 m in  r s =  0 ,8 0  p  =  0 ,0 0 0 8

























 10 m in  r s =  0 ,2 9  p  =  0 ,3 0
 15 m in  r s =  0 ,4 4  p  =  0 ,1 1
 5 m in  r s =  0 ,4 8  p  =  0 ,0 7























 10 m in  r s =  0 ,3 8  p  =  0 ,1 7
 15 m in  r s =  0 ,4 9  p  =  0 ,0 7





FIGURA 38 - Correlações entre função autonômica cardíaca na posição supina inicial, avaliada pelos índices temporais da variabilidade da frequência cardíaca, com 
a resposta cronotrópica cardíaca após 5º min (círculo verde), 10º min (círculo vermelho) e 15º min (círculo azul) de uma sessão de treino resistido 
  























 10 m in  r s =  - 0 ,6 6  p  =  0 ,0 1
 15 m in  r s =  - 0 ,6 4  p  =  0 ,0 1
 5 m in  r s =  - 0 ,6 1  p  =  0 ,0 2























 10 m in  r s =  0 ,5 1  p  =  0 ,0 6
 15 m in  r s =  0 ,5 3  p  =  0 ,0 5
 5 m in  r s =  0 ,5 9  p  =  0 ,0 2





















 10 m in  r s =  - 0 ,5 3  p  =  0 ,0 4
 15 m in  r s =  - 0 ,5 8  p  =  0 ,0 3
 5 m in  r s =  - 0 ,4 2  p  =  0 ,1 2























 10 m in  r s =  0 ,4 8  p  =  0 ,0 8
 15 m in  r s =  0 ,5 9  p  =  0 ,0 2







TABELA 20 - Correlações entre os índices espectrais das séries de intervalo RR, na posição supina inicial, com a resposta cronotrópica cardíaca após 5º, 10º e 15º minutos 
de uma sessão de treino resistido (n = 14). 
 
 FC5min  FC10min  FC15min  ΔabsFC5min  ΔabsFC10min  ΔabsFC15min  Δ%FC5min  Δ%FC 10min  Δ%FC 15min 
 rs p  rs p  rs P  rs p  rs p  rs p  rs p  rs p  rs p 
Área TotalI (ms2)  -0,33 0,23  -0,33 0,23  -0,41 0,13  0,50* 0,06  0,31 0,27  0,47 0,09  0,54* 0,04  0,37 0,19  0,49* 0,07 
Razão BF/AFI  0,85* 0,0002  0,79* 0,001  0,75* 0,002  -0,26 0,34  -0,13 0,64  -0,09 0,72  -0,76* 0,001  -0,52* 0,05  -0,42 0,12 
Área Nor. BFI  0,85* 0,0002  0,81* 0,0007  0,76* 0,002  -0,29 0,30  -0,15 0,58  -0,12 0,66  -0,77* 0,001  -0,54* 0,04  -0,45 0,10 
Área Nor. AFI  -0,83* 0,0003  -0,81* 0,0006  -0,77* 0,001  0,30 0,29  0,16 0,56  0,14 0,61  0,78* 0,001  0,55* 0,04  0,49 0,10 
FC: frequência cardíaca; 5min = 5º minutos de recuperação; 10min = 10º minutos de recuperação; 15min = 15º minutos de recuperação; Δabs = decremento absoluto da frequência cardíaca; Δ% = decremento relativo da frequência cardíaca; I = inicial; BF = baixa frequência; AF = alta frequência; 





FIGURA 39 - Correlações entre função autonômica cardíaca na posição supina inicial, avaliada pelos índices Espectrais da variabilidade da frequência cardíaca, com 
a resposta cronotrópica cardíaca após 5ºmin (círculo verde), 10ºmin (círculo vermelho) e 15ºmin (círculo azul) de uma sessão de treino resistido 



























 1 0 m in  r s =  0 ,3 1  p  =  0 ,2 7
 15 m in  r s =  0 ,4 7  p  =  0 ,0 9
 5 m in  r s =  0 ,5 0  p  =  0 ,0 6

























 1 0 m in  r s =  0 ,3 7  p  =  0 ,1 9
 15 m in  r s =  0 ,4 9  p  =  0 ,0 7
 5 m in  r s =  0 ,5 4  p  =  0 ,0 4





















 10 m in  r s =  0 ,7 9  p  =  0 ,0 0 1
 15 m in  r s =  0 ,7 5  p  =  0 ,0 0 2
 5 m in  r s =  0 ,8 5  p  =  0 ,0 0 0 2























 10 m in  r s =  - 0 ,5 2  p  =  0 ,0 5
 15 m in  r s =  - 0 ,4 2  p  =  0 ,1 2





FIGURA 40 - Correlações entre função autonômica cardíaca na posição supina inicial, avaliada pelos índices Espectrais da variabilidade da frequência cardíaca, com 
a resposta cronotrópica cardíaca após 5ºmin (círculo verde), 10ºmin (círculo vermelho) e 15ºmin (círculo azul) de uma sessão de treino resistido 





















 10 m in  r s =  0 ,8 1  p  =  0 ,0 0 0 7
 15 m in  r s =  0 ,7 6  p  =  0 ,0 0 2
 5 m in  r s =  0 ,8 5  p  =  0 ,0 0 0 2























 10 m in  r s =  - 0 ,5 4  p  =  0 ,0 4
 15 m in  r s =  - 0 ,4 5  p  =  0 ,1 0
 5 m in  r s =  - 0 ,7 7  p  =  0 ,0 0 1





















 10 m in  r s =  - 0 ,8 1  p  =  0 ,0 0 0 6
 15 m in  r s =  - 0 ,7 7  p  =  0 ,0 0 1
 5 m in  r s =  - 0 ,8 3  p  =  0 ,0 0 0 3























 10 m in  r s =  0 ,5 5  p  =  0 ,0 4
 15 m in  r s =  0 ,4 5  p  =  0 ,1 0





A discussão será apresentada em tópicos conforme a sequência anteriormente proposta nos 
resultados. Entretanto, algumas análises possuem relação entre si, logo, em alguns casos não foi 
possível realizar a separação didática da discussão. 
5.1 CARACTERIZAÇÃO AMOSTRAL E RESPOSTA DA FREQUÊNCIA CARDÍACA E 
DO CONSUMO DE OXIGÊNIO ANTES, DURANTE E APÓS TESTE DE ESFORÇO 
MÁXIMO 
5.1.1 CARACTERIZAÇÃO AMOSTRAL 
A amostra foi composta por indivíduos do gênero masculino, jovens adultos e clínico-
cardiológico normais determinado por exame ECG. Este cenário de condição clínico-funcional é 
pressuposto básico para a realização do método de análise da FAC por meio da VFC na condição de 
repouso e de recuperação após o exercício físico. 
A VFC é uma medida não invasiva, que descreve as oscilações dos intervalos entre os 
batimentos cardíacos consecutivos (iRR) com influência do sistema nervoso autônomo (SNA), com 
seus ramos simpático e parassimpático, sobre o nódulo sinusal. Assim, a VFC pode ser utilizada para 
identificar fenômenos relacionados ao SNA em indivíduos saudáveis, atletas e portadores de doenças 
(21, 120). O ritmo sinusal é pressuposto básico em indivíduos saudáveis na análise da FAC por meio 
da VFC (120), assim todos os voluntários apresentavam ritmo sinusal avaliado por meio do ECG. 
Diversos fatores como o fumo, a obesidade, as doenças cardiometabólicos (hipertensão ou 
diabetes), a idade e o gênero (21, 105, 121) demonstram que a VFC apresenta uma comportamento 
diferente de indivíduos jovens saudáveis. As mulheres apresentam menores marcadores de 
modulação global e maiores marcadores vagais comparado aos homens para a mesma idade (121), 
assim a amostra foi composta apenas por homens. Todos os voluntários relatam viver sempre na 
cidade, não fumantes e relataram não apresentar qualquer problema cardiometabólico conhecido. 
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O avançar da idade é um fator que contribui para a redução da VFC (105, 121, 122), com 
uma redução de 6,6 ms no índice SDNN e 3,6 ms  no rMSSD por década (121). Contudo, a amostra 
estudada, com idade mediana (quartis) de 22,5 (20,2 – 25,7) anos, pode ser considerada estando no 
auge da capacidade de modulação da FAC. 
Conforme citado anteriormente, o grau de obesidade pode influenciar a FAC, assim uma 
delimitação da amplitude do IMC durante o procedimento experimental foi adotada (105). Foi 
utilizado uma faixa de normalidade entre 18,5 kg/m2 e 29,9 kg/m2 como critério de inclusão, 
entretanto, o valor mediano (quartis) de IMC obtido na amostra foi de 24,9 (23,9 – 25,1) kg/m2. 
Existe a recomendação da necessidade de controlar a FR, podendo ter implicações 
importantes no uso e na interpretação dos índices da VFC (123). Todos os voluntários respiravam de 
forma espontânea e tinham as suas incursões respiratórias contadas, ao longo de um minuto. O 
controle da FR visava excluir o voluntário que apresentava a FR menor do que 9 irpm, já que 
Bloomfield et. al. (124) não terem encontrado diferenças na análise do domínio espectral da VFC 
com a FR espontânea dentro da faixa normalidade (9-20 irpm). 
O V̇O2 máximo, foi considerado como o consumo de oxigênio de pico, alcançado ao final 
do teste progressivo de esforço cardiopulmonar máximo. Considerado o padrão ouro é a melhor forma 
de medir de aptidão cardiovascular e a capacidade física (125). O nível de aptidão física pode 
influenciar a FAC, logo, atletas apresentam comportamento da FAC diferente de outras populações, 
como os indivíduos ativos (126, 127). Assim, a aptidão cardiorrespiratória na forma do consumo 
máximo de oxigênio (V̇O2pico) foi utilizado como critério de exclusão de voluntários na amostra. 
Durante o procedimento experimental foi adotado um V̇O2pico ≤ 51,2 mL (kg.min)-1. Os voluntário 
atingiram valores medianos (quartis) de V̇O2pico de 36,6 (34,9 – 40,5) mL (kg.min)-1  e foram 
classificados, com aptidão cardiorrespiratória de ruim a boa,  sendo que  nenhum foi classificado 
como atleta (113). 
Outro ponto de observação, com relação à característica da amostra, foi o controle da pressão 
arterial dos voluntários. Todos os voluntários foram considerados normotensos independentemente 
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da posição corporal de análise, supina e/ou ortostática, de acordo com a classificação da VI Diretrizes 
Brasileiras de Hipertensão arterial (107). 
Desta forma, as características amostrais baseadas nas variáveis analisadas durante o repouso, 
podem-se considerar, em princípio dentro da normalidade em razão da ausência de qualquer 
manifestação clínica que sugira interpretação diferente. Portanto, todos os indivíduos que 
participaram do estudo estavam sob um controle rígido dos critérios de inclusão/exclusão utilizados 
para caracterização amostral conferindo ao grupo semelhança entre os indivíduos. 
5.1.2 RESPOSTA DA FREQUÊNCIA CARDÍACA E DO CONSUMO DE OXIGÊNIO ANTES, 
DURANTE E APÓS TESTE DE ESFORÇO MÁXIMO 
Ainda como parte da caracterização da amostra, o objetivo da avaliação do comportamento 
cronotrópico e do consumo de oxigênio antes, durante e após teste de cardiopulmonar máximo, visou 
demonstrar normalidade clínica e funcional da amostra estudada. 
A regulação postural do sistema nervoso autônomo e cardiovascular é refletido em mudanças 
na FC e PA. Durante a mudança postural, da posição supina para a posição ortostática, ocorre uma 
taquicardia reflexa com alterações na FAC, ou seja, uma integração coordenada reflexa com um 
aumento da atividade simpática associada com uma retirada vagal sobre o nodo sino atrial (128, 129) 
em indivíduos normais, afim de evitar a hipotensão postural. 
Esta alteração com a mudança postural está bem estabelecida na literatura, ou seja, após a 
mudança postural (na posição ortostática) o retorno venoso diminui, porém, há a necessidade de 
manter o débito cardíaco para que a pressão arterial seja mantida, logo, o débito cardíaco vai 
apresentar um menor volume diastólico final com menor volume sistólico e consequentemente maior 
FC. Com vistas nos ajustes hemodinâmicos, a FC na posição ortostática é maior quando comparada 
a FC na posição supina (130). 
Assim, conforme os dados apresentados na Tabela 03 e na FIGURA 09, a FC comportou-se 
como esperado após a mudança postural. Foi verificado uma taquicardia reflexa, com diferença 
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significativa (p < 0,01) e menores valores de FCrep na posição supina 58,5 (53,3 - 62,3) bpm 
comparada à posição ortostática 76,5 (73,0 – 83,0) bpm, após a mudança postural. Nenhum voluntário 
apresentou intolerância ortostática após a mudança postural, ou seja, todos os voluntários 
apresentaram o comportamento esperado. 
O teste incremental cardiopulmonar máximo foi utilizado para avaliar os ajustes da FC e do 
V̇O2 durante e após o esforço físico máximo. O teste de esforço cardiopulmonar é um método 
utilizado como avaliação diagnóstica e prognóstica, na avaliação clínica e na funcional em diversas 
populações, do indivíduo saudável ao patológico (112). 
Durante o teste progressivo de esforço cardiopulmonar máximo, o aumento do V̇O2 é 
proporcional ao trabalho realizado, assim, o débito cardíaco deve ser ajustado para essa maior 
demanda de oxigênio para os músculos ativos. Consequentemente, aumenta a FC e a contratilidade 
miocárdica. O aumento da FC faz com que o tempo de enchimento ventricular seja reduzido, assim, 
as câmaras ventriculares passam a funcionar num ponto mais baixo da curva de Frank-Starling. O 
volume sistólico aumenta, porque a melhoria da contratilidade miocárdica faz com que o 
esvaziamento sistólico, traduzido pela fração de ejeção, seja aumentado. Assim, o aumento do débito 
cardíaco é dependente tanto de um ligeiro aumento do volume sistólico como da elevação FC (30, 
130). Com vistas no SNA, durante o teste progressivo de esforço cardiopulmonar máximo o aumento 
da FC ocorre em parte devido a integração coordenada de uma redução da atividade vagal, com 
progressivo aumento da atividade simpática (8-10, 131). 
Os resultados do presente estudo, vão ao encontro aos descritos na literatura. É consenso na 
literatura, a crescente FC ao longo de um esforço progressivo, ou seja, o aumento do FC é 
proporcional ao trabalho realizado (30, 130, 131). Conforme apresentado na Tabela 03 e FIGURA 
09, os dados obtidos no presente estudo demonstraram que durante o esforço progressivo, a FC 
comportou-se como o esperado. Verificou-se o aumento progressivo da FC em função do aumento 
da taxa de trabalho até o esforço máximo.  
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Por outro lado, imediatamente após o esforço, o decremento da FC no período de recuperação 
está na dependência da reativação da modulação vagal com simultânea retirada da atividade simpática 
com vistas, ao retorno da FC próximo aos níveis de repouso (8, 12, 13, 15, 132). Assim, a lenta queda 
da FC nos primeiros minutos da recuperação  pode refletir de forma generalizada, a diminuição da 
reativação vagal e a incapacidade da FC de voltar aos níveis basais (47, 48, 51). 
Diversos pontos de corte para a FCR nos primeiros minutos de recuperação foram 
estabelecidos na literatura. Cole et. al. (47) observaram em uma coorte de 2428 homens sem história 
prévia de insuficiência cardíaca, ou revascularização coronariana e angiografia coronariana que, após 
teste de esforço máximo, os indivíduos que apresentaram FCR menor que 12 bpm após o primeiro 
minuto de recuperação ativa, foi classificado com uma resposta anormal de FCR. A FCR é um 
poderoso preditor de mortalidade e apresenta uma mitigada reativação vagal. Ou seja, o grupo com 
um valor de FCR < 12 bpm apresentaram uma taxa de mortalidade de 19%, enquanto que o grupo 
com um valor de FCR > 12 bpm apresentaram uma taxa de mortalidade de 5% durante o período de 
seis anos de acompanhamento. 
Cole et. al. (48) observaram em uma corte de 5234 homens assintomáticos submetidos a teste 
de esforço submáximo (85 a 90% da FCpico), que apresentaram uma FCR ≤ 42 bpm após o segundo 
minuto de recuperação passiva, foi classificado como uma resposta anormal. A FCR continua a ser 
um forte preditor de mortalidade, ou seja, FCR ≤ 42 bpm apresenta uma taxa de mortalidade de 10%, 
enquanto que uma FCR > 42 bpm apresenta uma taxa de mortalidade de 4% em um período de 12 
anos de acompanhamento. Dadas as diferenças no protocolo de recuperação, as comparações diretas 
entre os dois estudos não são possíveis, devido as diferenças no protocolo de recuperação, mas o 
segundo estudo confirmou a recuperação da FC como uma medida de prognóstico poderoso (22). 
Afim de reforçar a importância do dado da FCR em outras populações, Nishime et. al. (51) 
observaram em uma coorte de 9454 composta de homens e mulheres, que após o teste de esforço 
máximo apresentaram FCR < 12 bpm após o primeiro minuto de recuperação ativa. Como a definição 
de uma resposta anormal, continua a ser um poderoso preditor de mortalidade e apresenta um 
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comprometimento da reativação vagal. Ou seja, o grupo com um valor de FCR < 12 bpm 
apresentaram uma taxa de mortalidade de 8%, enquanto que o grupo com um valor de FCR > 12 bpm 
apresentaram uma taxa de mortalidade de 2% durante o período de 5,2 anos de acompanhamento. 
Jouven et. al. (133) observaram ainda em uma coorte de 5713 homens assintomáticos 
acompanhados por 23 anos, que após o teste de esforço submáximo uma FCR < 25 bpm após o 
primeiro minuto de recuperação passiva, como a definição de uma resposta anormal, é um poderoso 
preditor de mortalidade e apresentava comprometimento na reativação vagal. 
Logo, é importante ressaltar que os dados obtidos da FCR nos momentos iniciais da 
recuperação após o teste de esforço máximo são classificados como normal do ponto de vista clínico-
cardiológico segundo os trabalhos citados anteriormente. 
A FCR após o esforço é composta por duas fases, uma fase, até dois minutos de recuperação, 
chamada de rápida, no qual é aceita por ser predominantemente promovida pela reativação vagal. 
Enquanto que a chamada fase lenta, do terceiro ao quinto minutos, ocorre uma interação entre 
reativação vagal e da retirada simpática (134). 
Os dados obtidos no presente estudo, demonstraram que o comportamento da FC, 
imediatamente após o esforço, apresentou uma fase de recuperação rápida, uma queda acentuada e 
rápida da FC até o segundo minuto de recuperação, e após o segundo minuto de recuperação, o 
comportamento da FC apresentou fase de recuperação mais lenta comparada aos momentos iniciais 
de recuperação, assim, o comportamento do decremento (queda) cronotrópico durante a recuperação, 
nesta pesquisa, corrobora com os estudos, que demonstram o comportamento de decremento da FC 
após o esforço máximo (134). Desta forma, o comportamento da FCR nos momentos iniciais da 
recuperação mais as demais informações supracitadas, demostraram a condição clínica e funcional 
normal dos voluntários. 
Simultaneamente ao aumento da resposta cronotrópica antes, durante e após o teste de 
cardiopulmonar progressivo máximo, foi observado um comportamento semelhante do V̇O2. 
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Verificou-se o aumento linear entre ambas as varáveis até o fim do esforço (inspeção visual), 
conforme apresentado nas FIGURAS 09 e 10. 
O comportamento do V̇O2 antes, durante e após o teste progressivo de esforço cardiopulmonar 
máximo, está bem estabelecido na literatura. O V̇O2 na condição de repouso apresenta valores médios 
de 3,5 mL (kg.min)-1, contudo, durante o teste progressivo de esforço cardiopulmonar máximo, o 
aumento do V̇O2 é proporcional ao trabalho realizado. Após o término esforço, o V̇O2 não retorna aos 
valores de repouso imediatamente, apresenta uma rápida queda nos primeiros minutos de recuperação 
(até o segundo minuto) seguido de queda mais lenta, apresentando uma estabilização a partir do 
terceiro minuto de recuperação (30, 130). 
Algumas anormalidades, durante o teste cardiopulmonar progressivo máximo, podem ser 
observadas. Uma delas é o aumento da FC mais acentuado do que o aumento do V̇O2, pelo fato de 
um déficit no volume de ejeção, ou o V̇O2 pode apresentar um comportamento mais lento em relação 
ao aumento da taxa de trabalho, apresentando um quadro de isquemia do miocárdio em pacientes com 
doença arterial coronariana, ou seja, o aumento no débito cardíaco não acompanha o aumento da taxa 
de trabalho devido ao baixo volume de ejeção (112). Esse é um exemplo que demonstra diferentes 
interpretações do comportamento da resposta cronotrópica e do V̇O2 diante de um esforço controlado. 
Os resultados do presente estudo, estão de acordo com os descritos na literatura. É consenso 
na literatura, o aumento do V̇O2 ao longo de um esforço progressivo e durante a fase de recuperação 
o V̇O2 apresentou um declínio rápido nos momentos iniciais da recuperação (até o segundo minuto 
de recuperação) e em sequência, uma estabilização do V̇O2 a partir do terceiro minuto de recuperação, 
conforme apresentado na Tabela 04 e FIGURA 10. Assim, foi verificada semelhança no 
comportamento do V̇O2 e na FC antes, durante e após o esforço controlado.  
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5.2 FAC AVALIADA PELOS ÍNDICES DE POINCARÉ, NO DOMÍNIO TEMPORAL 
E ESPECTRAL, NA POSIÇÃO SUPINA E ORTOSTÁTICA INICIAIS  
Como parte da caracterização da amostra, o objetivo da avaliação na cinética da função 
autonômica cardíaca após a mudança postural, visou demonstrar normalidade clínica e funcional da 
amostra estudada. 
Como citado no capítulo anterior, a regulação postural do sistema nervoso autônomo e 
cardiovascular é refletido em mudanças na FC e PA. Durante a mudança postural, da posição supina 
para a posição ortostática, ocorre uma taquicardia reflexa com alterações na FAC, ou seja, uma 
integração coordenada reflexa com um aumento da atividade simpática associada com uma retirada 
vagal sobre o nodo sino atrial (128, 129) em indivíduos normais, afim de evitar a hipotensão postural, 
com vistas a desempenhar um papel nesta resposta homeostática. 
O aumento inicial na FC é mediado pela inibição súbita da atividade vagal, enquanto o 
aumento mais gradual é devido a uma maior inibição vagal e aumento da atividade simpática. O 
aumento da FC ocorre provavelmente pela integração de sinais aferentes da contração muscular com 
sinais dos centros superiores do cérebro (comando central) (135). 
A avaliação de diferentes condições funcionais (supino e ortostático) com a mudança postural, 
é bem reproduzível na literatura e conhecida por gerar níveis distintos de atividade simpática e 
parassimpática e, portanto, uma perturbação no balanço autonômico cardíaco na condição basal (136). 
Ou seja, apesar de bem controlado o protocolo, a mudança postural induz de imediato uma 
variabilidade das variáveis quantificadas e analisadas por meio da VFC nos índices de Poincaré, no 
domínio temporal e espectral. 
Logo, o funcionamento autonômico cardíaco esperado como normal, em resposta a mudança 
postural, é a mudança do predomínio da atividade parassimpático (na posição supina) para o 
predomínio da atividade simpática (na posição ortostática), contudo, uma redução na capacidade de 
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resposta do balanço simpatovagal é marcada por um ajuste autonômico anormal, presente em diversas 
condições patológicas (137, 138). 
Portanto, conforme apresentado nas Tabelas 05, 06 e 07, após a mudança postural observou-
se que o marcador da atividade vagal, SD1 de Poincaré, apresentou redução mediana das médias 
individuais de -104,1%. No domínio temporal, observou-se que o marcador da atividade vagal, 
pNN50 e rMSSD, apresentaram reduções medianas das médias individuais de -177,6 e -104,3%, 
respectivamente. E, no domínio espectral, o marcador da atividade vagal de área normalizada de AF 
demonstrou similar comportamento frente a mudança postural, com redução mediana das médias 
individuais de -97,8%. Todos os marcadores da atividade vagal no índice de Poincaré, no domínio 
temporal e espectral, apresentaram diferença estatística (p < 0,01) com maiores valores na posição 
supina comparado a posição ortostática. Desta forma, os dados obtidos no presente estudo, 
apresentaram um comportamento amostral semelhante após a mudança postural, com redução 
absoluta e relativa da atividade vagal em todas as formas de análise da VFC. 
Estes resultados obtidos indicam que a diminuição da atividade vagal após a mudança postural 
é um dos principais mecanismos de ajuste como vistas a manutenção do equilíbrio ortostática, em 
homens jovens saudáveis (122). 
A resposta induzida pela mudança postural na atividade vagal, tem um impacto direto na FAC, 
repercutindo diretamente no balanço simpatovagal. Nos dados do presente estudo, foi observado 
taquicardia reflexa após a mudança postural, com uma redução mediana das médias individuais de -
32,4% na média dos iRR no domínio temporal e no marcador da atividade simpatovagal área 
normalizada de BF, no domínio espectral, apresentou aumento mediano de 33,3%, conforme descrito 
nas Tabelas 06 e 07. 
O marcador de balanço autonômico cardíaco SD1/SD2, apresentou uma redução mediana das 
médias individuais de -94,7% após a mudança postural, com menores valores SD1/SD2 na posição 
supina em comparação à posição ortostática. Também, foi observado que na posição supina os 
voluntários eram vagotônicos em relação a posição ortostática (simpatectómicos), apresentando um 
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aumento mediano das médias individuais da razão BF/AF de 73,3%, após a mudança postural, e 
menores valores medianos das médias individuais de razão BF/AF de 0,7 na posição supina 
comparado aos valores medianos das médias individuais de razão BF/AF 2,2 na posição ortostática, 
conforme descrito nas Tabelas 05 e 07. 
Os dados do presente estudo, após a mudança postural, traduzem a capacidade do sistema 
cardiovascular em realizar os ajustes necessários para a manutenção do equilíbrio frente ao estresse 
ortostático. A redução do balanço autonômico cardíaco devido a retirada absoluta e relativa da 
atividade vagal e o aumento absoluto e relativo do balanço simpatovagal na posição ortostática, 




5.3 FACREPOUSO NA CARACTERIZAÇÃO DA AMOSTRA E FACINICIAL ANTES DA 
SESSÃO DE TR, AVALIADA PELOS ÍNDICES DE POINCARÉ, NO DOMÍNIO 
TEMPORAL E ESPECTRAL 
Como parte da caracterização da amostra, o objetivo desta comparação, visou demonstrar 
normalidade clínica e funcional da amostra estudada, após o período de testes durante a caracterização 
da amostra. 
Diversas pesquisas são realizadas sem o registro prévio de um período de repouso, 
determinando um padrão inicial para alcançar o equilíbrio homeostático, violando assim um 
pressuposto importante na análise da VFC, o de estacionariedade. E, é de suma importância a 
padronização dos tempos e momentos de registro durante a avaliação da resposta da FAC ao estresse 
ortostático, na condição de repouso. Informações distintas sobre as variações de tempos de registro 
resulta em dados não apropriados para comparação (137). 
Em ambos os testes, os voluntários permaneceram 10 minutos de repouso em um ambiente 
controlado, antes do registro de curta duração de cinco minutos dos iRR. Após três minutos da 
mudança postural, foi iniciado o registro de curta duração (durante cinco minutos) dos iRR na posição 
ortostática. Foi rigorosamente seguido o mesmo protocolo do teste de FAC na caracterização da 
amostra, bem como, como antes da sessão de TR, em todos os voluntários. 
Além disso, como discutido anteriormente, fica evidente que para o funcionamento 
autonômico cardíaco normal esperado, em resposta à mudança postural, no que se refere ao ajuste 
rápido do predomínio da atividade vagal (na posição supina) para o predomínio da atividade simpática 
(na posição ortostática) é um dos principais mecanismos de ajuste para a manutenção do equilíbrio 
ortostático tido como normal, em homens jovens adultos saudáveis. Contudo, é considerado ajuste 
autonômico anormal a redução na capacidade de resposta do balanço simpatovagal, que está presente 
em diversas condições patológicas (137, 138). 
Conforme apresentado nas Tabelas 08 - 10.1, ao analisar o comportamento da FAC após a 
mudança postural, antes da sessão de TR, observou-se que os marcadores da atividade vagal SD1 de 
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Poincaré, apresentou redução mediana das médias individuais de -164,3%. No domínio temporal, o 
pNN50 e rMSSD, também apresentaram reduções medianas das médias individuais de -523,3 e -
164,2%, respectivamente. E, no domínio espectral, a área normalizada de AF, demonstrou similar 
comportamento frente a mudança postural, com redução mediana das médias individuais de -204,4%. 
Os valores dos marcadores de atividade vagal, em todas as formas de análise da VFC antes da 
sessão de TR, diferiram significativamente (p < 0,01), apresentaram menores valores na posição 
supina em comparação a posição ortostática. Contudo, o marcador SD1 e rMSSD antes da sessão de 
TR em comparação a caracterização da amostra apresentou diferença estatística (p = 0,05) registrando 
menores valores na posição ortostática. Assim, o comportamento da FAC avaliada antes da sessão de 
TR, comportou-se semelhante a FAC avaliada durante a caracterização da amostra (registro controle), 
sem diferença estatística significativa nos dois momentos funcionais. Desta forma, nossos dados 
apresentaram um comportamento amostral semelhante, em ambos os momentos funcionais após a 
mudança postural, com redução absoluta e relativa da atividade vagal em todas as formas de análise 
da VFC. 
Foi observada taquicardia reflexa após a mudança postural, com redução mediana das médias 
individuais de -40,5% na média dos iRR no domínio temporal, como também, no marcador da 
atividade simpatovagal área normalizada de BF, no domínio espectral, de 47,9%, antes da sessão de 
TR, conforme descrito na Tabela 09 e 10.1. Contudo, a média iRR antes da sessão de TR quando 
comparada à média iRR durante a caracterização da amostra, apresentou diferença estatística (p = 
0,04) com menores valores na posição ortostática. 
O marcador de balanço autonômico cardíaco SD1/SD2, antes da sessão de TR, apresentou 
uma redução mediana das médias individuais de -93,0% após a mudança postural, com menores 
valores SD1/SD2 na posição supina comparado a posição ortostática. Também, foi observado que na 
posição supina os voluntários apresentaram-se vagotônicos em relação a posição ortostática 
(simpatectómicos), apresentando aumento mediano das médias individuais da razão BF/AF de 81,6%, 
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após a mudança postural. Ou seja, a análise de FAC previamente a sessão de TR comportou-se de 
forma semelhante a FAC avaliada durante a caracterização da amostra. 
Ambos os momentos funcionais (FACrepouso e FACinicial) traduzem a capacidade do sistema 
cardiovascular realizar os ajustes necessários na manutenção do equilíbrio frente mudança postural, 
corroborando com o esperado para indivíduos clinicamente normais (122, 136, 137). Em outras 
palavras, durante o período de testes, com vistas a caracterização da amostra, o comportamento da 
FAC antes da sessão de TR foi semelhante ao comportamento da FAC avaliada durante a 




5.4 FORÇA E VARIÁVEIS DE CONTROLE DE SOBRECARGA DURANTE A SESSÃO 
DE TREINO RESISTIDO 
5.4.1 CARACTERIZAÇÃO DOS VALORES AMOSTRAIS DA FORÇA 
Para avaliar a força e demonstrar a dispersão e a normalidade na amostra estudada, foi 
aplicado o teste de força máxima na extensão de joelho no dinamômetro isocinético. 
A força muscular desempenha um papel importante para a sobrevivência e nas atividades de 
vida diária. A força voluntária máxima significa que, o músculo deve contrair contra uma resistência 
que apresente uma fadiga suportável, ou seja, força que o músculo gera durante a força máxima não 
é tão grande quanto a gerada na fadiga máxima (53, 139). 
A literatura relata que a força diminui em torno de 1,5% por ano até os 60 anos, contudo, após 
os 60 anos ocorre um aumento da perda é em torno de 3,0% por ano. Estas taxas de declínio na força 
são ainda maiores em indivíduos sedentários e duas vezes mais elevada nos homens em relação as 
mulheres (139-141). Desta forma, apresentar baixa força aumenta os fatores de risco de mortalidade 
(55-58), e consequentemente, altos níveis de força muscular, reduzem o risco cardiovascular (59-61) 
e cardiometabólicos (62-64), diabetes (65), câncer (60, 66, 67) e hipertensão arterial sistêmica (68, 
69). 
Utilizou-se o padrão ouro na análise da força máxima por meio do dinamômetro isocinético, 
por ser considerado válido, fidedigno e reprodutível. Além disso, em comparação com outras técnicas, 
a medida no isocinético tem maior confiabilidade (114, 115, 139). Nossos dados demostraram o pico 








5.4.2 ANÁLISE DAS VARIÁVEIS DE CONTROLE DE SOBRECARGA DURANTE SESSÃO DE 
TREINO RESISTIDO 
Verificada a normalidade clínica e cardiológica dos voluntários nas diversas condições e 
momentos funcionais, discutiremos o controle da sobrecarga durante a sessão de TR. 
A intensidade do TR foi determinada pela a carga utilizada na sessão de treino. Utilizou -se 
a RM (repetição máxima), ou seja, a carga que possibilita a realização de um determinado número 
de repetições por série até a falha muscular voluntária ou falha concêntrica. Utilizou-se um alvo de 
RM (8-12RM). Isto porque, a intensidade do TR não pode ser ajustada pela FC ao longo da sessão 
de TR, uma vez que a FC não varia de acordo com a intensidade (53). 
Kraemer et. al. (142) analisaram em jogadores de futebol americano, o comportamento do 
número de repetições realizadas em três séries consecutivos com uma carga constante para 10RM 
no exercício de leg press. Observaram que os voluntários realizaram em média 10RM, 8RM e 7RM 
na primeira, segunda e terceira séries, respectivamente, com um minuto de intervalo de recuperação 
(IR) entre as séries. 
Willardson e Burkett (143) analisaram em jovens adultos saudáveis o comportamento das 
repetições, ao longo das séries, no exercício de agachamento. Foi realizado quatro séries com uma 
carga constante para 8RM e um minuto IR entre as séries. Observou-se uma queda no número de 
repetições no decorrer das séries realizadas com médias de 7,8, 5,9, 4,4 e 4,2 repetições na primeira, 
segunda, terceira e quarta séries, respectivamente. 
Willardson et. al. (144) analisaram em homens treinados o comportamento das repetições por 
série durante quatro sessões de TR para membros inferiores. Foram realizadas três séries com 
agachamento, cadeira flexora e extensora, nesta ordem dos exercícios durante todas as sessões. Cada 
sessão foi realizada sob diferentes regimes de carga ordenadas aleatoriamente, na primeira sessão 
uma carga constante para 10RM nas três séries de exercícios. Na segunda sessão a houve redução de 
5% após a primeira e a segunda série de exercícios, na terceira sessão uma redução de 10% após a 
 119 
 
primeira e a segunda série de exercícios, e na quarta sessão uma redução de 15% após a primeira e a 
segunda série de exercícios, com um intervalo IR entre as séries e dois minutos IR entre os exercícios. 
Observou-se que no agachamento, uma redução de carga 15% foi necessária após a primeira e a 
segunda série afim de manter a realização das 10RM. 
Afim de manter o desempenho dentro de uma determinada margem de repetições foi 
essencial o ajuste da carga ao longo das séries com intervalo de recuperação de um minuto entre elas 
(144). 
O controle da intensidade, na sessão de TR, foi determinado por meio da carga de forma que 
os voluntários conseguissem realizar no mínimo 8RM e no máximo 12RM, nas três series, com um 
minuto de IR entre elas. Conforme apresentado na Tabela 11 e FIGURA 14, os dados do presente 
estudo corroboram com a literatura, ou seja, todos os voluntários realizaram as séries dentro da 
intensidade determinada (8-12RM). 
O número de repetições e o tempo de tensão entre as séries não apresentaram diferenças 
significativas. Foi observado redução na carga mediana das médias individuais de 5,7% da primeira 
para a segunda série; 11,4% da primeira para terceira e 6,2%, da segunda para a terceira série, 
respectivamente.  
Para reforçar o controle da intensidade o volume do treino foi calculado como o produto do 
número de repetições pelo número de séries e a carga expressa em quilogramas (kg) (6). Foi 
observado redução mediana das médias individuais de 14,6% do volume de treino na primeira para 
a terceira série e menores valores do volume da primeira para a terceira série (p < 0,01). 
Essa análise demonstra que a sessão de TR foi controlada, e as variáveis de controle citadas 




5.5 FAC ANTES E APÓS A SESSÃO DE TREINO RESISTIDO, AVALIADA PELOS 
ÍNDICES DE POINCARÉ, NO DOMÍNIO TEMPORAL E ESPECTRAL DA VFC 
Analisaremos a FAC antes e ao longo de 15 minutos, após sessão de treino resistido avaliada 
pelos índices de Poincaré, no domínio temporal e espectral da VFC. 
Objetivando avaliar o grau de variação da FAC no período de recuperação após a sessão de 
TR, foi comprada a VFC na posição supina da condição inicial, com a posição supina durante a fase 
de recuperação, por meio da análise de Poincaré, no domínio temporal e espectral. 
As alterações induzidas pelo exercício na homeostase da FAC, requerem ajustes coordenados 
do sistema nervoso autônomo simpático e parassimpático (18). Há um crescente interesse na 
literatura na análise dos efeitos de uma sessão de TR no comportamento da FAC durante a fase de 
recuperação. Foi observado que um quadro de desequilíbrio autonômico, como uma sustentada 
atividade simpática e/ou redução da atividade vagal cardíaca, pode apresentar uma condição para o 
surgimentos de arritmias ventriculares malignas e morte súbita, durante a fase de recuperação (21, 
22, 24-26, 42). 
Os estudos que avaliaram o efeito de uma sessão de TR em jovens adultos saudáveis, mostram 
que o TR é capaz de induzir alterações na FAC avaliada pela VFC (20, 27, 76, 78, 80-82, 85-90, 92, 
99, 101, 103, 104), contudo, por existir diferentes combinações entre as variáveis do treinamento 
resistido, há uma dificuldade na comparação entre os estudos devido a heterogeneidade das amostras, 
dos protocolos de TR, formas de análise da VFC e o tempo de monitoramento da FAC após a sessão 
de TR. Até o presente momento, não há registro na literatura sobre a avalição da FAC, por meio dos 
índices de Poincaré. 
Heffernan et. al. (20) avaliaram o comportamento da FAC, após sessão de TR em adultos 
ativos que realizaram três séries de 10RM em oito exercícios para membros superiores e inferiores 
comparado a outra sessão de treino aeróbio realizado no cicloergômetro na intensidade de 65% do 
V̇O2max. Foi observado que após 30 minutos de recuperação comparado a condição de repouso, foi 
insuficiente para a FC (+24%) e a atividade vagal (-27%) retornarem próximas aos níveis iniciais 
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após a sessão TR, com maior magnitude na modificação da FAC após a sessão de TR comparada a 
sessão de treino aeróbio. 
Niemela et. al. (78) avaliaram em jovens adultos saudáveis quatro diferentes intervenções 
randomizadas: (1) 40 min cicloergômetro com 50% carga máxima; (2) três séries de 20 repetições a 
30%1RM em 4 exercícios; (3) três séries de 12 repetições a 80%1RM em 4 exercícios; (4) sessão 
controle onde os voluntários permaneciam 40 min sentados. Observaram que o marcador vagal (AF 
do domínio espectral) reduziu e a razão BF/AF aumentou após o TR com carga mais intensa (80%) 
comparada às medidas de controle por 30 min. Em contraste, a FAC foi semelhante ao controle após 
o TR leve (30%) e o exercício no cicloergômetro. Parece que o padrão de recuperação da FAC após 
o TR tem relação com a intensidade do exercício, mostrando um retardo no comportamento da 
recuperação após o TR intenso em homens saudáveis. 
González-Badillo et. al. (104) avaliaram em jovens adultos saudáveis o curso temporal de 
recuperação da FAC após dois protocolos de TR diferentes quanto no nível de esforço realizado, até 
a falha muscular voluntária (8RM) ou realizado até a metade do número de repetições máximo 
(quatro repetições) nos exercícios supino e agachamento. Foi observado que após a sessão de TR 
realizada até a falha muscular voluntária induziu maior fadiga mecânica (avaliada pelo 
comprometimento no desempenho neuromuscular durante todo o período de recuperação pós-
exercício), maior estresse cardiovascular autonômica (redução do rMSSD e SampEn), aumento da 
resposta hormonal (cortisol) e maior dano muscular (CPK) em comparação a sessão submáxima. 
Também, Pereja-Blanco et. al. (103) avaliaram em jovens adultos saudáveis o curso temporal 
de recuperação da FAC após dois protocolos de TR, realizado com dois níveis de esforço: até a falha 
muscular voluntária (12RM) ou até a metade do número de repetições máximo (seis repetições) nos 
exercícios supino e agachamento. Observaram que após a sessão de TR realizada até a falha muscular 
voluntária, houve maior fadiga mecânica (avaliada pelo comprometimento no desempenho 
neuromuscular durante todo o período de recuperação pós-exercício), maior estresse cardiovascular 
(redução do rMSSD e SampEn), aumento da resposta hormonal (cortisol) e maior dano muscular 
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(CK) comparado à sessão submáxima. Estes resultados são ainda mais interessantes, se 
considerarmos que foi realizado somente dois exercícios (o supino e o agachamento) na sessão de 
TR, ao passo que as sessões típicas de TR são geralmente mais exigentes e consistem em, pelo menos, 
5-8 exercícios e pelo menos três series em cada exercício. 
Apenas um artigo avaliou o comportamento da FAC após sessão de TR utilizando apenas um 
exercício (leg press) em dois grupos de mulheres (saudáveis e com fibromialgia). Kingsley et. al. (5) 
observaram que cinco series de 10RM foi capaz de alterar a balanço simpatovagal, ao longo de 25 
minutos, após uma sessão de TR. 
O registro prévio da condição inicial, como um padrão inicial do equilíbrio homeostático, é 
um pressuposto de estacionariedade importante na análise da VFC (137). Como a plotagem de 
Poincaré não necessita de estacionariedade (44) foi comparado a condição inicial e com os cinco, 
dez e quinze minutos de recuperação. Contudo, não foi possível comparar a condição inicial, dez e 
quinze minutos da fase de recuperação com os cinco minutos de recuperação no domínio temporal e 
espectral. 
Assim, observou-se uma taquicardia, ao longo de 15 minutos, após uma sessão de TR, com 
redução mediana das médias individuais de -30,7 e 27,5% na média dos iRR nos 10 e 15 minutos de 
recuperação, respectivamente. Com menores valores na média dos iRR nos 10 e 15 minutos de 
recuperação comparativamente a condição basal (p ≤ 0,02), conforme apresentado na Tabela 13 e 
FIGURA 16. 
A taquicardia apresentada ao longo da recuperação após sessão de TR, pode ser explicada 
pelo marcador da atividade vagal SD1 de Poincaré, que sofreu redução mediana das médias 
individuais de 76, 70,7 e 74,8% no cinco, dez e quinze minutos de recuperação, respectivamente. No 
domínio temporal, observou-se que os marcadores da atividade vagal (pNN50 e rMSSD), 
apresentaram reduções medianas das médias individuais nos dez minutos (98,6 e 70,7%) e nos quinze 
minuto (96,7 e 74,8%). E, no domínio espectral, o marcador da atividade vagal área normalizada de 
AF, demonstrou comportamento similar (-43,5 e -44,3%) nos dez e quinze minutos de recuperação. 
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Os valores dos marcadores de atividade vagal, em todas as formas de análise da VFC 
apresentaram diferenças estatísticas (p < 0,01) e menores valores na condição inicial comparada ao 
período de recuperação após a sessão de TR. Desta forma, os dados deste estudo apresentaram um 
comportamento amostral semelhante após sessão de TR com redução absoluta e relativa da atividade 
vagal em todas as formas de análise da VFC (Tabelas 12, 13.1 e 14, e FIGURAS 15, 21, 22 e 26). 
O marcador de balanço autonômico cardíaco SD1/SD2 ao longo de 15 minutos, após sessão 
de TR, apresentou redução mediana das médias individuais de 84, 58,9 e 46,9% no cinco, dez e quinze 
minutos de recuperação, respectivamente, e menores valores na condição inicial em comparação ao 
período de recuperação após sessão de TR. Também, foi observado que na condição inicial os 
voluntários apresentaram uma característica vagotônica e no período de recuperação, apresentaram-
se simpatectómicos. Houve aumento mediano das médias individuais da razão BF/AF de 274,2 e 
344,6% nos dez e quinze e minutos após sessão de TR, respectivamente, e menores valores dessa 
razão BF/AF na condição inicial (Tabela 12 e 14, e FIGURAS 17 e 24). Foi observado redução dos 
marcadores da atividade vagal com o respectivo aumento relativo e/ou absoluto da atividade 
simpática em ambas as formas de análise (Poincaré, temporal e espectral). Entretanto, ao analisar os 
marcadores (SD2, DP e AT) que quantificam a capacidade de modulação global, foram observadas 
diferenças significativas entre os dois momentos funcionais. Observou-se o aumento no grau de 
modulação da função autonômica global, avaliada pelo SD2, nos cinco minutos da fase de 
recuperação comparada a condição de inicial, e não apresentou diferença estatística. Contudo, 
observou-se redução, relativa e absoluta, no grau de modulação da função autonômica global, em 
todas as formas de análise da VFC, nos dez e quinze minutos da fase de recuperação após sessão de 
TR comparado a condição de inicial (Tabela 12, 13 e 14, e FIGURAS 16, 19 e 23). 
As diferenças verificadas no presente estudo, talvez possam ser explicadas em função da 
condição funcional analisada (repouso-recuperação) com os voluntários posicionados na posição 
supina em ambos os momentos de análise. Em outras palavras, os mecanismos de regulação da FAC 
de ambos os momentos funcionais podem ser diferentes para a manutenção da pressão arterial. 
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No início do exercício, a rápida alteração da FC e a redução da variabilidade se deve ao 
metaborreflexo com a ação dos aferentes periféricos do grupo III (mecanorreceptores) e IV 
(metaborreceptores), induzindo a redução da atividade vagal e o aumento da atividade simpática. 
Portanto, durante o exercício tais receptores são ativados imediatamente após a contração muscular e 
por alteração do pH local, no qual contribuem para as alterações na FC, barorreflexo e comando 
central (11, 12). Durante a recuperação, o exercício de alta intensidade associados ao elevado nível 
de recrutamento de fibras de contração (contração máxima), ao estresse comando central, à liberação 
de catecolaminas e ao acúmulo de lactato e íon H+, são de primordial importância na determinação 
do nível de reativação parassimpática após o exercício (145). O metaboreflexo é ativado pela 
isquemia pós-exercício e a atividade simpática elevada é regulada pela atividade parassimpática 
aumentada devido à retirada de comando central e ao efeito simpático da ativação baroreflexa (146). 
Não visamos avaliar os mecanismos que regulam a FAC durante a fase de recuperação após 
sessão de TR, no entanto, estes mecanismos podem possivelmente explicar a “upregulation” e a 
elevada modulação global avaliada pelo marcador SD2 de Poincaré ao longo de cinco minutos da 
sessão de TR, e a redução dos marcadores da atividade parassimpática e de modulação global, bem 
como, o aumento dos marcadores simpatovagal. Este comportamento foi semelhante em todas as 
formas de análise da VFC ao longo de 15 minutos, após sessão de TR. 
Nós investigamos a dinâmica da FAC em homens saudáveis e começamos por indivíduos 
saudáveis do sexo masculino, pois, é importante primeiro entender o comportamento da FAC em 
amostra homogênea de voluntários, contudo, o interessante dessa análise reside no fato da redução 
da atividade vagal por 15 minutos após três séries de 8-12RM no exercício de Leg press, que é 




5.6 CORRELAÇÕES ENTRE A FAC INICIAL E A FAC AO LONGO DE 15 
MINUTOS, APÓS SESSÃO DE TR, AVALIADA PELOS ÍNDICES DE POINCARÉ, NO 
DOMÍNIO TEMPORAL E ESPECTRAL  
Em tópicos anteriores foi discutido as características clínica e funcional da amostra, onde foi 
verificado o comportamento fisiológico “normal” das variáveis durante período de caracterização da 
amostra, visando descartar as possíveis variáveis intervenientes na variável dependente, dessa forma, 
buscou-se abordar as correlações entre a FAC na condição inicial e a FAC ao longo de 15 minutos, 
após sessão de TR. 
Na literatura, há poucos dados que relacionaram os métodos de análise da VFC no repouso ao 
comportamento da FAC e o decremento da FC na fase de recuperação após o teste de esforço máximo 
ou submáximo. Entretanto, com o melhor de nosso conhecimento sobre este tema não encontramos 
nenhum estudo até o presente momento, que tenha analisado a correlação entre a FAC avaliada pela 
VFC na condição de repouso com a FAC após sessão de TR, com vistas à compreensão dos possíveis 
mecanismos fisiológicos envolvidos na regulação cardiovascular.  
Desta forma, surge a pergunta: existe correlação entre a VFC no repouso, com a VFC após 
uma sessão de TR? Os mecanismos regulatórios da FAC após sessão de TR independem da FAC de 
repouso? 
Como a plotagem de Poincaré não necessita de estacionariedade (44), foi realizado a análise 
de correlação da VFC na condição inicial com os cinco, dez e quinze minutos de recuperação. 
Contudo, foi realizado a análise de correlação na condição inicial com dez e quinze minutos de 
recuperação no domínio temporal e espectral 
A regulação da FAC após o exercício na posição ortostática é diferente da posição supina, 
devido a hemodinâmica diferenciada entre essas posições. O retorno venoso após o exercício é maior 
na posição supina do que na posição ortostática, assim, essa diferença resulta em uma reativação 
vagal mais acelerada. A posição corporal pode influenciar no grau de associação entre VFC na 
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condição de repouso dos diversos marcadores, em diferentes momentos funcionais (146-148). Diante 
disso, optamos por realizar as correlações entre os diferentes momentos funcionais (repouso-
recuperação) na mesma posição corporal (posição supina). 
Inicialmente, os dados demostraram correlações positivas crescentes (moderada - muito 
forte) nos marcadores da VFC de atividade vagal no repouso com os marcadores da VFC de atividade 
vagal, durante o período de recuperação após a sessão de TR, em todos índices analisados da VFC. 
Quanto maior é a atividade vagal na condição de repouso (posição supina) maior é a reativação vagal 
após sessão de TR (na posição supina). 
Para reforçar este achado, verificou-se correlações positivas (muito forte) entre a média iRR 
na condição de repouso, com a média iRR e os marcadores de atividade vagal (pNN50 e rMSSD) 
após dez e quinze minutos da sessão de TR. E, observou-se correlações positivas forte entre o 
marcador de atividade vagal pNN50 na condição inicial e a média iRR após dez e quinze minutos, e 
o marcador de atividade vagal rMSSD no repouso com a média iRR após quinze minutos da sessão 
de TR.  Assim, o aumento da média iRR, após sessão TR, está na dependência da reativação vagal 
após o esforço e da atividade vagal na condição de repouso. Estes achados podem contribuir para a 
melhor compreensão da fisiologia do comportamento da FAC após sessão de TR. 
Os marcadores de balanço simpatovagal apresentaram comportamento inverso dos 
marcadores da atividade vagal, e foi observado correlações negativas (forte - muito forte) entre os 
marcadores de balanço simpatovagal na condição de repouso com o marcador de atividade vagal 
após dez e quinze minutos da sessão de TR. Quanto menor for os marcadores de balanço 
simpatovagal maior será a reativação vagal, após sessão de TR. 
É possível prever o comportamento FAC após sessão de TR, visto que quanto maior for 
atividade vagal no repouso maior será a reativação vagal após sessão de TR. Logo, é possível dizer 
que a magnitude da atividade vagal no repouso está diretamente associada à capacidade de 
recuperação da atividade vagal após sessão de TR. 
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O grande interesse na avaliação deste fenômeno reside na capacidade prognóstica de risco 
cardiovascular. A predominância da atividade vagal demonstrada possivelmente exercer efeito 
cardioprotetor através de uma melhor estabilidade eléctrica cardíaca (23), reduzindo assim, a 
possibilidade do surgimento de arritmias ventriculares malignas e morte súbita no pós esforço (22-
26). 
Uma questão importante na literatura, é a controvérsia entre a correlação dos diversos 
marcadores da VFC na condição de repouso, com os marcadores da VFC no período de recuperação. 
Alguns estudos têm mostrado que a recuperação da FC durante o período de recuperação 
correlaciona-se aos índices da VFC no repouso (13, 145, 146, 149-155). Contudo, há estudos que 
demonstraram a dissociação entre a recuperação da FC durante o período de recuperação com os 
índices da VFC no repouso (17, 156-158). 
Entre os trabalhos que apresentaram controvérsia, apenas três artigos correlacionaram os 
marcadores da VFC na condição de repouso com os marcadores da VFC no período de recuperação. 
Javorka et. al. (17) foram os primeiros a descrever a correlação entre as medidas da VFC no repouso, 
na posição supina, com a VFC e a FCR no período de recuperação na posição supina. Observaram a 
dissociação entre as medidas da VFC no repouso com a VFC e a recuperação relativa da FC no 
primeiro minuto de recuperação, em 17 homens não treinados saudáveis. 
Tulppo et. al. (146) avaliaram 16 homens ativos saudáveis após sessão de exercício aeróbio 
em um ergômetro de braço, e verificaram que, a alta atividade vagal na condição de pós-exercício 
está associada com a elevada atividade vagal no repouso. Cunha et. al. (150) observando jovens 
adultos saudáveis, verificaram correlação da VFC no repouso com a reativação vagal após teste de 
esforço máximo realizado na bicicleta, caminhada e corrida. Foi observado que a reativação vagal 
após o exercício, independente da modalidade, parece ser influenciada pelo controle vagal no 
repouso, através do qual, indivíduos caracterizados por uma maior atividade vagal no repouso, 
apresentam maior reativação vagal. Do ponto de vista prático, a atividade vagal no repouso parece 
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desempenhar um papel chave na reativação vagal após o exercício, independentemente da 
modalidade. 
Os estudos citados (13, 17, 145, 146, 149-154, 156-158) realizaram a análise de correlação 
após exercício aeróbico, não permitindo, dessa forma, a comparação dos resultados com os do nosso 
estudo. Nossos achados abrem uma nova possibilidade na interpretação do comportamento da FAC 
após sessão de TR em jovens adultos saudáveis. Até o momento, parece ser este o primeiro estudo 
que realizou analisou a correlação dos marcadores de atividade vagal na condição de repouso com a 




5.7 CORRELAÇÕES ENTRE A FAC INICIAL, AVALIADA PELOS ÍNDICES DE 
POINCARÉ, NO DOMÍNIO TEMPORAL E ESPECTRAL E A RESPOSTA 
CRONOTRÓPICA CARDÍACA APÓS SESSÃO DE TR 
Conforme o tópico anterior, alguns estudos demostram que a recuperação da FC correlaciona-
se aos índices da VFC no repouso (13, 145, 146, 149-154, 159) e, há estudos que demonstraram a 
dissociação entre a recuperação da FC com os índices da VFC no repouso (17, 156-158). 
Evrengul et. al. (13) observaram que a FCR no 3o minuto de recuperação após teste de esforço 
submáximo correlacionou positivamente aos índices da VFC, que indicam atividade vagal no 
repouso, e negativamente com os índices da VFC, que indicam atividade simpática, no repouso.. Por 
outro lado, Molina et. al. (159) não verificaram correlações entre os índices da VFC no repouso, na 
posição supina, com a FCR após teste de esforço máximo, em homens. Entretanto, verificou-se 
correlação negativa dos marcadores da atividade vagal e positiva dos marcadores simpatovagais da 
VFC no repouso, na posição ortostática, com a FCR no 3°, 4° e 5° minutos após teste de esforço 
máximo. 
Buchheit et. al. (145) observaram correlação significativas de moderada a forte (0,53 < rs < 
0,81) entre os índices da VFC no repouso com o 1o minuto da FCR, após sessão de repetidos 
“sprints”. Contudo, os índices da VFC no repouso, foram coletados nos cinco minutos iniciais após 
a rotina de exercício, e sabe-se que o exercício induz modificações na FAC após uma sessão de 
exercício aeróbio (19). 
No estudo realizado por Nunan et. al. (149) foram observadas correlações moderadas entre 
os marcadores de atividade vagal da VFC no repouso com a FCR no 1o, 2o e 3o minutos de 
recuperação após teste de esforço máximo. Outro estudos observaram correlação entre os índices da 
VFC no repouso e a recuperação da FC no 2o minuto de recuperação após teste de esforço 
máximo(154), com a FCR aos 30, 60 e 120 segundos de recuperação após teste de esforço 
submáximo (152), com a FCR aos 90 segundos e 4o minuto de recuperação após exercício 
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submáximo (146) e ainda, com a FCR no 4o minuto de recuperação após teste de esforço máximo 
(153). Contudo, em outras pesquisas foi observado uma dissociação entre a FCR no primeiro minuto 
de recuperação com os índices da VFC no repouso (17, 156-158). 
Os artigos realizaram a análise de correlação após exercício aeróbico, dificultando a 
comparação com os resultados desse estudo. Não foi observado correlação entre os marcadores da 
atividade vagal com a FCR ao longo de 15 minutos de recuperação após sessão de TR. Contudo, Foi 
observado correlação negativa entre os marcadores de atividade vagal da VFC no repouso com a FC 
per si durante os cinco, dez e quinze minutos de recuperação e correlação positiva entre os marcadores 
de atividade vagal da VFC no repouso com a ∆%FC durante os cinco, dez e quinze minutos após 
sessão de TR. Quanto maior o grau de atividade vagal no repouso menor será a FC e maior será a 
recuperação relativa da FC ao longo dos 15 minutos após sessão de TR. Foi observado o mesmo 
comportamento dos marcadores de atividade vagal no repouso com a média iRR no repouso, ou seja, 
quanto maior a média iRR no repouso,  menor será a FC e maior será a recuperação relativa da FC ao 
longo de 15 minutos após sessão de TR. 
Com os marcadores de modulação global da VFC no repouso, foi observada correlação 
positiva, moderada a forte, com a FCR durante cinco minutos de recuperação e com a ∆%FC durante 
os cinco e quinze minutos de recuperação após sessão de TR. Assim, quanto maior for a capacidade 
de modulação global no repouso, mais acelerada é a recuperação da FC nos cinco minutos de 
recuperação após sessão de TR. 
A importância desse fenômeno reside na capacidade prognóstica de risco cardiovascular. Uma 
lenta recuperação da FC nos momentos iniciais de recuperação, apresenta um risco aumentado de 
mortalidade (49-52). Assim, nossos achados abrem uma nova possibilidade na interpretação do 
comportamento da resposta cronotrópica após sessão de TR em jovens adultos saudáveis. Até o 
momento, este é o primeiro estudo a correlacionar os marcadores de atividade vagal e modulação 
global, na condição de repouso, com a resposta cronotrópica após sessão de TR. Do ponto de vista 
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prático, a atividade vagal no repouso parece desempenhar um papel chave na redução da FC até os 





Nesta pesquisa desenvolvida em homens adultos clinicamente normais, observou-se que: 
 Uma sessão de três séries de 8-12RM no exercício de Leg press, induziu uma 
taquicardia, com progressiva redução durante os 15 minutos, após sessão de TR. E, reduziu a 
atividade vagal e a modulação global por até 15 minutos, em comparação a condição inicial, após 
sessão de TR. 
 A FAC avaliada antes da sessão de TR, comportou-se de forma semelhante a FAC 
avaliada durante a caracterização da amostra (registro controle). O comportamento da FAC na sessão 
anterior ao TR não se alterou quando comparado com o comportamento da FAC durante a 
caracterização da amostra, após a mudança postural. 
 Os marcadores de atividade vagal, da VFC, na condição inicial e posição supina 
correlacionaram-se positivamente (moderado a muito forte) com os marcadores de atividade vagal, 
da VFC, ao longo de 15 minutos, após sessão de TR. 
 Foram observadas, correlações positivas (forte a muito forte) significativas, entre os 
marcadores de atividade vagal, da VFC, na condição inicial e supina com os marcadores de 
modulação global, da VFC, nos cinco e quinze minutos após sessão de TR. 
 Os marcadores de atividade vagal, da VFC, na condição inicial e posição supina 
correlacionaram-se significativamente (moderado a forte) à a FC e à ∆%FC no quinto, décimo e 
décimo quinto minuto após sessão de TR. 
 Não foram observadas, de forma consistente, correlações significativas entre os 
diversos marcadores de atividade vagal, da VFC, na condição inicial e posição supina, e a FCR ao 
longo de 15 minutos, após sessão de TR. 
 Foram observadas, correlações positivas (moderado a forte) significativas, entre os 
marcadores de modulação global, da VFC, na condição inicial e supina com a FCR no quinto minuto 
e com a ∆%FC no quinto e décimo quinto minuto após sessão de TR. 
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 Não foram observadas, de forma consistente, correlações significativas, entre os 
diversos marcadores de modulação global, da VFC, na condição inicial e posição supina com a FC 
ao longo de 15 minutos após sessão de TR. 
No contexto da fisiologia clínica e do exercício, o conhecimento relacionados a este tópico 
tem grande valor profissional, devido a prescrição mais adequada de TR para diversas populações. 
Os dados disponíveis na literatura sobre a restauração da atividade vagal após o TR, bem como a sua 
relação com o repouso, são insuficientes e/ou inexistentes. Os desdobramentos desta pesquisa, 
indicam que uma sessão de TR induzir modificações na FAC por até 15 minutos, após a sessão de 
treino resistido, e o comportamento da frequência cardíaca e da reativação vagal, em jovens adultos 
clinicamente normais, parece estar na dependência do grau de modulação da função autonômica 
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8.1 APÊNDICE I 
 
                                          Universidade de Brasília – UnB 
                                          Faculdade de Educação Física - UnB 
                              Programa de Pós-Graduação em Educação Física - UnB 
 
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido – TCLE 
 
Convido o senhor a participar do projeto de pesquisa “Efeito imediato de uma sessão de exercício resistido na função autonômica 
cardíaca em jovens adultos saudáveis”, sob a responsabilidade do pesquisador Giliard Lago Garcia com a aprovação do comitê de ética pelo parecer 
número: 39511114.7.0000.0030. O Objetivo desta pesquisa é avaliar o efeito imediato de uma sessão de exercício resistido na função autonômica 
cardíaca em jovens adultos sadios ativos. O senhor receberá todos os esclarecimentos necessários antes e no decorrer da pesquisa e lhe asseguramos 
que seu nome não aparecerá. No qual será mantido o mais rigoroso sigilo pela omissão total de quaisquer informações que permitam identificá-lo. A 
sua participação se dará por meio de três visitas com 48h entre a primeira, segunda e terceira visita. Os testes serão realizados nos Laboratório de 
Fisiologia do Exercício, Laboratório de Treinamento de Força e Laboratório de biomecânica do movimento da Faculdade da Educação Física da 
Universidade de Brasília. Na primeira visita, será realizado uma anamnese (entrevista sobre características e hábitos pessoais), eletrocardiograma (ECG), 
medida de massa corporal, estatura, teste de avaliação da função autonômica cardíaca, teste de capacidade aeróbia e familiarização do exercício. Na 
segunda visita, será realizado teste de força (membros inferiores e superiores) e familiarização do exercício. Na terceira visita, será realizado o teste de 
avaliação da função autonômica cardíaca e sessão aguda exercício resistido. Após a sessão aguda o senhor ficará 15min de monitorização no pós-esforço 
na posição supina. Será utilizado o frequencímetro, para registro do intervalo R-R, na posição supina e na posição ortostática. Em cada uma das situações 
de teste, a contagem dos batimentos do coração terá a duração de 5 minutos, com intervalo de alguns minutos entre uma situação e outra. O teste de 
capacidade aeróbia será realizado em esteira rolante e com analisadores de gases expirados. Será realizado, para membros superiores, o teste de força 
de preensão manual e teste de força de membros inferiores no isocinético. E a familiarização do exercício resistido de leg press e determinação de sua 
carga para a sessão aguda. Na sessão aguda de exercício resistido, será aplicado o teste de avaliação da função autonômica cardíaca pré (10 minutos) e 
pós (15 minutos) intervenção aguda. Se o senhor aceitar participar, estará contribuindo para a avaliação das aptidões físicas da saúde e força muscular. 
O exercício resistido e testes utilizados oferecem pequenos riscos que são equivalentes ao de qualquer aula de educação física, e serão minimizados 
pela presença de profissional especializado. O Senhor pode se recusar a responder ou participar de qualquer questão ou procedimento que lhe traga 
constrangimento, podendo desistir de participar da pesquisa em qualquer momento sem nenhum prejuízo para o senhor. Sua participação é voluntária, 
isto é, não há pagamento por sua colaboração. As despesas de locomoção (passagens) para as visitas aos laboratórios serão cobertas pelo pesquisador 
responsável, caso o voluntário não apresente condição de locomoção. Caso haja algum dano direto ou indireto resultante dos procedimentos de pesquisa, 
você poderá ser indenizado, obedecendo-se as disposições legais vigentes no Brasil. Os resultados da pesquisa serão divulgados na Universidade de 
Brasília – UnB, podendo ser publicados posteriormente. Os dados e materiais utilizados na pesquisa ficarão sob a guarda do pesquisador por um período 
de no mínimo cinco anos, após isso serão destruídos ou mantidos na instituição. Se o Senhor tiver qualquer dúvida em relação à pesquisa, por favor 
telefone para Giliard Lago Garcia no telefone (61) 3021-2906 / 8128-2745, no horário de 08:00 às 19:00 h. Este projeto foi Aprovado pelo Comitê de 
Ética em Pesquisa da Faculdade de Ciências da Saúde (CEP/FS) da Universidade de Brasília. O CEP é composto por profissionais de diferentes áreas 
cuja função é defender os interesses dos participantes da pesquisa em sua integridade e dignidade e contribuir no desenvolvimento da pesquisa dentro 
de padrões éticos. As dúvidas com relação à assinatura do TCLE ou os direitos do sujeito da pesquisa podem ser obtidas através do telefone: (61) 3107-
1947 ou do e-mail cepfs@unb.br, horário de atendimento de 10hs às 12hs e de 14hs às 17hs, de segunda a sexta-feira. Este documento foi elaborado 
em duas vias, uma ficará com o pesquisador responsável e a outra com o sujeito da pesquisa. 
 
 Brasília,................................de .................................................de ............................................ 
 





Giliard Lago Garcia 
Pesquisador Responsável 
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